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Originalarbeiten werden mit 40 Mark, Referate ab Band 37 mit 400 Mark 
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für die T. im Hochrzebirgs- 
klima 386. 


Camphochol 444. 
Candiolin 445. 
Carnolactin 446. 
Ceriumsalze s. Erdsalze. 


- a - Epilepsie 134. 
Pečnik, Der Beduinismus: `’ 


Deutschland, T.bekämpfung 153, ' Gefäßsystem, peripheres, u, T. 51. 
55,937: . Geflügeltuberkelbazillen 381. 
Diarrhöe Tuberkulöser 320. Geheimmittel 373. 
Diathermie 470. Gelenkhöhlenerkrankungen 378. 
Digitalis 62. ı elenkrheumatismus, tuberku- 
Dijodyl 218, 442. löser 336. 
Dispensaires 45. Gelenktuberkulose 70, 71. 
Drake, Joseph Rodman 392. Genitaltuberkulose, männliche 
Drüsen mit innerer Sekretion und ‚81, 321; —, weibliche 323, 
T. 451: 471 (3) 472, 473. 
Drüsentuberkulose s. Lymph- (Genius epidemicus 296. 
knoten-T. Glogau, T.bekämpfung 475. 
Dysphagie 517. Goldbehandlung der T. s. Kry- 
Dyspnoe 62. solgan. I 
Granuloma annulare 467. 
Eatine 446. Grippe u. T. 59, 295, 457 (2). 
kigenharnreaktion (Wildbolz) 60, | Grünberg, T.fürsorge 475. 
61, 215 (2), 216 (3), 232, 303. | Guaiakol 305. 
FKigenliquorreaktion 224. ‚ (suaiakoljodoform 26. 
Empyem s. Pleuritis supp. 
Entspannungsreaktion 283. 
Epidemiologie der T. 295. 


Habitus asthenicus 124. 
Halle, T.fürsorge 474. 
Hamilton (Nordamerika), T.mor- 
Iurdsalze 305. 442. talität 159. 
lörmährung Tuberkulöser 218, Handelsschiffe, Prophylaxe der 
297, 459, 513. m T. an Bord der — 305. 
Erythema annulare centrifugum aslev, Sanatorium 151. 
497: Hautreaktion: Kintluß des Adre- 
Erythema nodosum 140, 141. nalins 130; Einfluß von Ova- 
Irythema perstans 142. | riulprodukten 129;  intrader- 
Esalcopat 305. | male 129; intrakutane 231; 
Eukupin 443. ' — nach Pirquet 70, 130 (2), 


Ivxairese des Phrenikus 325. ı 225; Vereinfachung 129. 

I:xanthem, tuberkulöses 466. — Hauttuberkulose: atypische For- 

Extr. Salviae comp. 443. | men 225; Blutbild bei — 
139; L.T. bei — 142; Pyro- 


Faksinge, Sanatorium ı51. wallussalbe und Sonnenlicht 
l’ermentationspräparat (Joanno- bei — 469; Tuberkulin — 


vics) 228. ı bei — 468, 469 (2:. 


Fieber 62, 373, 443. . Hautveränderungen nach intra- 
Fixationsreaktion nach Besredka. kutanen Eiweißeinspritzungen 
217, 304 (2), 305, 374, 3755, 220. 


nach Bordet-Gengou 304. 
Flavine 302. 


Heileymnastik bei körperlich 
minderwertren Kindern 203 


Formaldehyd 457. (2). 
Fragebogen für T.erkrankungen | Heilmittelanzeigen 237. 

157. ‚ Heilmittelschwindel und T. 447. 
Framingham, T. in — 306. Henlstätten: Anlage von L — in 


Framington, T. in — 45. der Nähe großer Städte 366; 
| Frankreich, Höhensanatorium für Auswahl der Patienten 43, 
chirurgische T. 132. ı 4775 Bedeutung der — 43, 


u 


BD. 36, HEFT 7. 
1922. 





122; Notwendigkeit der — 
44; — für Soldaten in Nord- | 
amerika 366. 
Heilstättenbehandlung: Erfolge 
363; Indikationen 44; Sterb- 


lichkeit nach — 123. | 
Heilstättenberichte: Davos (deut- | 
sches Kriegerkurheim) 1352; | 
Faksinge 151; Haslev ı51;| 


Julemaerke ı51; M.-Gladbach | 


39%; Nakkebolle 151; Ry 
151; Scheidegg (Kinderheil- 


stätte) 238; Schömberg (neue 
Heilanstalt) 160; Silkeborg 
151; Skorping ı5ı1; Wasach 
396. 
Heilung der L.T. 128 (2). 
Heiraten Schwerlungenkranker | 
180. | 
Herz und T. 370 (2), 465. | 
Herzhypertrophie und -dilatation | 
312, 
Heufieber 134. | 
Hilusdrüsentuberkulose 519. | 
Hirntuberkel 464, 466, 
Hochgebirge bei T. 123, 200, 
306, 367. 
Hodentuberkulose 321, 322. 
Höhensonne, künstliche 163, 
190, 318. 
Homöopathie 63. 
Hüftgelenktuberkulose 312, 277. 
Hühnertuberkulose 147 (3), 148. 
Hunger und T. 158. 
Hustenmechanik so. 
Hustentröpfchen und T.infektion 
549. 
Hydrothorax, künstlicher 310. 
Hyperthyreoidismus 374. 





Tleokolostomie 376. 
lleus 224. 
Immunität der T. 
Index, prognostischer 309, 
Indien, Vorkommen und Be- 
kämpfung der T. 123. 
Influenzapneumonie 370. 


Japan, T.gesetz 390. 

Jod bei T. 62, 242, 442. 
Jodtuberkulin 460. 
Jonophorese 223. 
Julemaerke, Sanatorium 151. 


Kalkpräparate bei T. 444, 459, 
462. 

Kalkstaubinhalationen 306. 

Kaltblütertuberkelbazillen 455. 

Kalzium, kolloides 375. 

Kampferölinjektionen 305 (intra- 
venöse) 443. 

Kampherphenol 242. 

Kaninchen als Versuchstier für 
den Tbc. und Typus numanus 
114. 

Katzentuberkulose 147. 


Kehlkopftuberkulose 234, 316 


| Kieselsäure 67 


Kinderfürsorge in den T.fürsorge- 


Kindertuberkulose: 








Körperwärme und -gewicht 231. 


53, 210, 205. 


Lebensdauer, Verkürzung der — 


v. Leube, Wilhelm 7 393, #01 
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elastischen Eigenschaften und 
der Luftströmungsverhältnisse 


E 45; 
| Lungenabszeß 63. 


318, 470; Neu- | 


Laryngeus sup. 


[2),-317 (25, 
rotomie des 
bei — 35, 


(2), 244, 399, 


445, 402. ı Lungenacinus 124, 125. 

| Kinder: chronische, nichttuber- Ä lL.ungenblutungen: Eehandlung 
kulöse Atmungserkrankungen 458; Entstehung 371; Hypo- 
bei —n 59, 240; Verhütung physenextrakt bei — 305; 
der Ansteckung in den Haus: | Miselpräparate bei — 306; 
haltungen minderbemittelter Pneumothorax, künstlicher, 


bei — 226, 306, 
' Lungenemphysem 309. 
575, 579. | Lungenexstirpation, experimen- 
des Auges| telle 372. 
464; der Bronchialdrüsen 374, , Lungengangrän 459. 
519; Diagnose 467; Häufig- | Lungenkaverne, latent> 69, 
keit 42; Infektion 42 (2); | Lungenkrebs, primärer 300, 371. 
latente — 42; — des Mittel- | Lungenödem, praemortales 300. 


offener Tuberkulöser 255. 


stellen 569, 


ohres 72; offene — 24l; Lungenspitzen, Verhalten der — 
Röntgenstrahlen bei chirur- ; bei Pleuritis und Pneumonie 51. 
gischer — 379; schwere L.T. | Lungensteine 48. 

42; — und Wassermann sche | Lungentuberkulose, aktive 374. 


Reaktion 373. 
Klarheit 211. 
Knochen- und Gelenktuberkulose 

(s. a. die cinzelne Gelenke und 

Knochent.) 311 (Frühdiagnose, 

Behandlung) 312 (Fehldia- 

gnose), 376 (Behandlung). | 
Kohlensäureanhydrite 306. 
Kollargol 211. 
Komplementbindungsreaktion (s. 

a, Fixationsreaktion) 375. | 
Kopfschmerz, tuberkulöser 229, 


'L.T., Behandlung: allgemein hy- 
gienische 510, 520; ambu- 
lante 43; Arbeitstherapie 233: 
Chemotherapie (s.a. Krysolgan) 
26, 67 (3), &41; chirurgische 
66. (2), 336; 137,181. 267; 
Digitalis 62; Dijodyl 218, 442; 
außerhalb von Heilstätte und 
Krankenhaus 489, 492; Ho- 
möopathie 63; intrapleurale 
Infusion 310; Jod 62, 218 (2); 
Jodeol218; Kalkpräparate 444, 
459, 462; Milchinjektionen 
218; Optarson 219; Phrenikus- 
ausschaltung 235; Plombie- 
rung 136; Pneumothorax, 
künstlicher 137 (3), 182, 221 
(6), 222, 233, 307; Röntgen- 
strahlen 68 (2), 163, 323, 463; 
Sonnenlicht 223, 502, 511, 
519; Thoraxeinschnürung 139; 
Toramin 219, 245; Trauben- 
zuckerinjektionen 439, 463. 
—, Diagnose 373, 374. 
_—, Einteilung 297, 299 (2), 383. 
'— , Einwirkung von Pleuraexsu- 
' daten auf die — 209. 
—, Entstehung 47 (2), 205, 298. 
_—, Gasaustausch bei der — 299. 
—, hypertrophische Knochenge- 
lenkerkrankungen bei — 227. 
|—, Krankheitsanalyse 193. 
‚—, Pathologie 126, 368. 
_—, pathologisch-anatomische und 
biologische Differenzierung 127. 
—, progrediente, nach Kropf- 
operationen 300. 
'— rasche Heilung 372. 


Kost, reizlose 297. | 
Krankenkassen und T.bekämp- 
fung 535, 543. 
Krieg und T. 121,295, 207, 
Kropfoperation u. LT’. 300 
Krysolgan 399, 441, 462. 
Kupfer 442. 
Kupferdermasan 242, 342. 
Kußmaul-Preis 157. 
Kutanimpfungen 500. 
Kutituberkulin 53. 


Lachgas 457. 


durch T 42; 43: 
Lebertraninjektionen bei T. 443. 
Lebertuberkulose 466. 

Leipzig, T. mortalität 362, 363. 


Leuchtbildmethode 212. 

Leukämie 208, 466. 

Lichen scrophulosorum 2206, 

Livedo racemosa 140, 142. 

Luft, Gehalt an Schwcfeldioxyd 
und L.T. 304. 


Luftbad 503. 


Luftröhre, Verbiegungen der — Lungenuntersuchung, Bedeutung 


ber L. To 8828, der Lagerung für die — 60. 
Lunge: Fremdkörper 465; die Lungenveränderungen,nichttuber- 
Funktionen der — 49; epi-, kulöse, bei Kindern 240. 


tuberkulöse Infiltration 298; , Lungenverletzungen s. Trauma, 
topographische Verteilung der | Lupoid (Boeck) 143 (2), 144 (2). 
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Lupus erythematodes 69, 70 (2), | München-Gladbach, Jahresbericht 
226. ` der —er Einrichtungen zur 
— vulgaris: Art der Tbc. 482,| T.bekämpfung 394. 
486; Behandlung 468, mit| Mundhöhlenerkrankungen, nicht- 
Friedmanns Mittel 226, mit; tuberkulöse 234. 
Kupferdermasan 342, mit Tu- | Myocarditis tuberculosa 51, 318 
berkulin 517; — in Norwegen; (2). 


140; Rhinoskleromastige Form | 


14I. 
Lupuskarzinom 142. 


Lymphknotentuberkulose (s. a. | 





Nachtschweiße 305, 443. 
Nährmittel, künstliche 445. 
Nakkebolle, Sanatorium 151. 


die einzelnenLymphdrüsen)ı68 | Nasenrachenraum, Tuberkulom 


(2). 


des —s 7I. 


Lymphogranulomatosis der Haut Nasentuberkulose 315, 316, 


142, 208. 
Lymphsystem, T. des — 471. 


Magenleiden bei Tuberkulösen 


233. 
Magentuberkulose 465. 
Mallebrein 445. 
Maltafieber 71. 

Mannheim, T.fürsorge 474. 
Marokko, T.mortalität 363. 
Materna 446. 


69. 
Medikamente, neuere z. T.behand- 
lung 435. 
Medizinalstatistische Nachrichten 
121. 
Medizinstudium und T, 450. 
Meerschweinchentuberkulose452. 
Menarche und T. 50. 
Meningitis tuberculosa 224, 318, 
470. 
Menstruation bei T. 211. 
Mentholeukalyptol 443. 
Mesenterialdrüsentuberkulose 
224, 465, 466. 
Methylenblau 458. 
Milchhygiene 130. 
Milchinjektionen 218. 
Milchkonservierung 457. 
Milchkontrolle 206. 


. Nationalvermögen, \erlust durch 


die T. 42, 43. 
Nebenhodentuberkulose 322 (2). 
Nervensystem, vegetatives, und 

Prognose der 1.T. 232. 


Nervus laryngeus sup., Neuro- 


tomie bei Kehlkopftuberkulose 
35. 

New York, T.morbidität 159, 
392. 


ı Neutralisationsphänomen 232, 


Mediastinalabszeß, tuberkülöser ; Sierentuberkulose: Behandlung 


320 (2); Dauererfolge der Ne- 
phrektomie 472; Diagnose 456; 
Kasuistik 320, 466. 
Nöhring BIV 306. 
Nordamerika: 'T.bekämpfung 236, 
365; T.mortalität 236. 
Nuforal 305, 445. 


ı Nürnberg, T.bekämpfung 477. 


Ocuvres Grancher 43. 
Österreich: Abnahme der T. 
392; Zunahme der T. 156. 


: Ohrtuberkulose 72 (2). 


Olipurie 133. 

Optarson 219. 

Ovarialgeschwülste, T. der — 
471. 

Ozaena 209, 449. 


Miliartuberkulose 214, 466; bei | Papst Benedikt XV. 480. 


Alkoholikern 207; angeborne 

368. 

. Milztuberkulose 368, 466 (2). 

Mischinfektion, Behandlung 443. 

Mittelstand, T.iürsorge für den — 
552, 558. 

Morbidität der T. in Framing- 
ham 366; in New York 159, 

92. 

Morphium und Tuberkelbazillen- 
wachstum 302, 

Mortalität der T.: Abnahme 159 
(Hamilton), 236 (Nordamerika), 
392 (Österreich), 413 (Skandi- 
navien); — in deutschen Kran- 
kenhäusern 862; — und Ein- 
kommen 245; — und Krieg 
295; in Leipzig 362, 363; in 
Marokko 363; — in Wales 
362; Zunahme 1 (Bonn), 156 
(Österreich). 


Paratuberkulose 232. 
Partialantigene 134 (2), 135, 
209, 242, 437, 461 (2), 469. 


‘ Patellartuberkulose, primäre 313. 
' Peritonitis tuberculosa 224, 319 


(3), 320 (2), 460, 471. 
Perkussion 128. 
Perleiweiß 440. 
Personalien 159, 324, 480. 
Phagocvtose 302. 
Pharyngolaryngitis pscudomem- 
branacea chronica 225. 
Pharynxtuberkulose 470. 
Phrenikus, Durchschneidung und 
Abdrehung 325. 
Phrenikusausschaltung, Bedeu- 
tung der — und L.T. 325. 
Planegg, Heilstätte 470. 
Pleura, Resistenz der — gegen 
bakterielle Schädigungen 271; 
Resorptionskraft der — 273. 


ZEITSCHR. í. 
= TUBERKULOSE 


Plcuraempyem s. Pleuritis suppu- 
ratıva, 

Pleuraspalt, Bestimmung der Frei- 
heit des —es 104. 

Pleuritis exsudativa serosa: bei 
Kindern 63; Nachbehandlung 
62; Sauerstoffinjektionen 465; 
Tuberkulinbehandlung der — 
tuberculosa 460. 

— suppurativa (s. a. Pyothorax) 
66, 69 (2), 214. 

Pneumonokoniosis 69, 214 (2). 

Pneumoparatyphus 215. 

Pneumoperitoneum, künstliches 
319, 320, 

Pneumothorax, künstlicher: Anti- 
körpergehaltbei — 310; Appa- 
rate 311, 462 (2); — und die 
Bestimmung der Freiheit des 
Pleuraspaltes 104; Einfluß auf 
die andere L. 138, 461; — 
undFürsorgestellen22 ı ; Hämo- 
dynamik bei 220; Indikationen 
137 (3), 138, 182; intrapleu- 
raler Druck bei — 462; Ka- 
suistik 138 (2), 383, 397; — 
beim Kind 243; Kontraindi- 
kationen 183, 309; — bei 
L.emphysem 309; Ort und 
Dauer der Behandlung 221; 
Pathologisch-Anatomisches u. 
Klinisches 207 ; Perforation der 


Kollapslunge bei — 433; 
Pleuraergüsse bei — 222, 310 
(2), 311, 383, 426; Pleu- 
rashok bei — 220; —- bei 


Pneumonie 137; Technik 18:3; 
trockne Pleuritis bei — 426; 
Urteil der Londoner Ärzte 221; 
Veranschaulichung bei Druck- 
schwankungen bei — 311. 
Pockenschutzimpfung und T. 59. 
Prag, T.bekämpfung 475. 
Preußen, neue Desinfektionsvor- 
schriften aÓ. 
Proencse der L.T. 232, 323. 
Prophylaxe der T. (s. a. Bekämp- 
fung) 41, 121, 205, 255, 302, 
364, 365 (3), 367, 368. 
Prostatatuberkulose 322. 
Prostitution und L.T. 234. 
Protobazillin 302. 
Protoplasmaaktivierung sI. 
Psyche der Tuberkulösen 46. 
Pupillendifferenz 130. 
Purpura, experimentelle, bei T. 
144. 
Pyothorax (s. a. Pleuritis supp.) 
378, 458, 465. 
Pyrogallussilbe 469. 


Quäker, Hilftsaktion der — in 
Deutschland 513, 563. 
Quarzlicht bei L.T. 307. 


Rassen und T. 41, 42. 
Rauchen bei L.T. 459. 
Reinfektion 47 (2), 210, 371. 


t, 
Y 


ande 
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Rekresal 446. |  mortalität 413; 
Resyl 305. ' — 403. 
Rinder, Impfung gegen T. 380..  Skoliosen und L.T. 227. 
Rindertuberkulose: Bedeutung :  Skörping, Sanatorium I51. 

für den Menschen 41; Bekämp- | ı Skrofulodermanarben 141. 

fung 380; Diagnose 145 (2), | Skrofulose 200, 229. 

146, 382; Gebärmuttertuber- ; Sonnenlicht, Reduktionskraft462; 

kulose 146, 147; Lebermagen- — bei T. 46, 72, 160, 188, 

tuberkulose 147 ; Lymphgefäß- 223, 224, 317, 318, 469, 502, 

tuberkulose 146; Tbc. im | 511, 519. 

Euter und Blut 379; Verbrei- | Soziale Lage und T. 368. 

tung in Mecklenburg-Schwerin | Spanien, Wohnungsnot und T. 

381; Zellstruktur bei — 145, 367. 


zur T.frage in 


146. Spondylitis tuberculosa: Albee. 
Rippenknorpel, Gelenkspaltbil- sche Operation 227, 313, 376 

dung im verknöcherten ersten (2), 377 (2); fälschlich diagnosti- ; 

— 99. zierte 215; spontane Heilung 
Robert Koch-Stiftung 477. a Röntgenstrahlen bei — 
Röntgenbild, Beurteilung 303. | 


378 
Röntgenstrahlen: zur Behandlung ! Sport 531, 582. 
der chirurgischen T. 68, 222, | Stacheldrahtkrankheit 45. 
314, 315, 322, 323, 379; zur | Stadieneinteilung der L.T. 48. 
Behandlung der L.T. 68, 163, See URN (s. a. Sonnen- 
323, 463, 508, 519; zur Dia-| licht usw. 160, 188, 241. 
gnose der Herzveränderungen | Streptothrixerkrankung, Spondy- 
213; zur Diagnose der L.- litis vortäuschend 215. 
Krankheiten 63, 131, 132, | Stuttgart, T.bekämpfung 157 
213 (4), 214 (3) 227, 240, | Syphilis der L. 69, 213; Brophy 
374 (2); — in der internen laxe der — bei Säuglingen 
Therapie 68; Sekundärstrahlen 365; — und T. in den Lymph- ; 
223; Wirkung auf bc. 69. drüsen 467. 
Rückenmark, Tuberkulose 464. 
Rußland, T.bekämpfung 72. 
Ry, Sanatorium 151. 


Tonu 382. | 
ı Tebecin (Dostal) 135, 156, 314, 
Salpingitis tuberculosa 224. 
Sanatoriumspatienten, Was wün- 
die — zu wissen? 75. 
Saprophyten, säurefeste, 
deren Tuberkulin 455. 
Sarkoid (Boeck) 144. 
Säuglingstuberkulose 223, 
365. 
Säurefestigkeit 212. 
Scheidegg, Kinderheilstätte: Jah 
resbericht 238; T.kurs 303. | Toramin 219, 445. 
Schleimbeuteltuberkulose 7 Tr. Traubenzuckerinjektionen 
Dr. Josef Schneider — Preis 157. 463. | 
Schömberg, neue Heilanstalt ` | Trauma und L.T. 232, 449 (2). | 
(Jahresbericht 1920) 160. Trivalin 445. 
| 





441. 

Tebelon 571. 

Thorakoskopie 136 (2); — und 
uud Thoraxchirurgie 267. 

Thorakoplastik 425. 

Tiere, tuberkulöse: Vorkommen 
von Tbc. in Euter und Blut 


und 


364, 


7 


oaaae, Beziehung zur | 
menschlichen T. 380. | 
| 


439, | 


Schularzt 296. Tröpfcheninfcktion 549. 
Schule, T.unterricht in der — | Tuberkel 126. 

451. | Tuberkelbazillen (s. a. Kaltblüter- 
Schulter, hängende, und L.T. 128. | Tbe.); Avirulenz auf Galle- 
Schwangerschaft und T. 211, 458.: nährboden gezüchteter — 57; | 
Schwefelgrubenarbeiter u. T. 122., Einfluß der Kohlensäure auf — ' 
Schweiz, T.bekämpfung 158, 235,' 301; Einflußd. Magensaftes auf: 


478. | — 371; Färbung 56 (3), 357, 
Schwerlungenkranke, Heirat —er\ 474; Flavine und — wachs- 
180. ' tum 302; Isolierung aus dem 


Seitenlokalisation bei.T. 338. | 
Seitenschwäche bei T. 338. | 
Senegalneger, T. bei den —n 41. 
Silberpräparate, kolloidale 211. ` 
Silkeborg, Sanatorium 1531. 
Silternum 462. 

Skandinavien, Abnahme der T.- 


Auswurf 57; Morphium und 
— wachstum 302; Muchsche 
Granula 301; 
Auswurf 455, 456; 


I 
— und, 


Phagozytose 302 ; — und Rönt- 
genstrahlen 69 ; Säurelestigkeit 
212; Struktur 301; Vorkom- 


a 
7,526. Tuberkulinbehandlung, 


Tuberkulose: 


Tuberkuloseärzte , 
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men im Urin 320; wässeriger 


Auszug 302. 


' Tuberkulide 467. 
Tuberkulin; antigene Eigenschuf- 


ten 372; — bei Asthma bron- 
chiale und Heufieber 134; — 
bei Augentuberkulose 234, 469 
(2), zur Diagnose der chirur- 
gischen T.. 227; diagnostisches 
— nach Moro 61r, 117, 130 
(2), 303; — bei Epilepsie 134; 
intrakutane Anwendung 133; 
Inunktionskuren (Petruschky) 
242; Jod- 460; Kutanreak- 
tion Skrofulöser auf humanes 
und bovines — 229; Kuti- 
tuberkulin 53; nasale Anwen- 
dung 307; Oligurie nach —- 
injektionen 133; Perlsucht — 
303; — aus säurefesten Sapro- 
phyten 455; Schichtprobe des 
Serums mit — (Holländer) 217; 
therapeutische Anwendung 63, 
66, 233 (3), 234, 307 ff., 460f., 
468, 469 (4); Vital- 460; Wir- 
kung des — 119, 

gegen- 
wärtiger Stand 307; nach Pe- 
truschky 500, 518; nach 
Ponndorf 500; nach Sahli 
500; — in Wasach 398. 


Tuberkulinempfindlichkeit 65 (2). 
; Tuberkulinrcaktion 54, 55,61,64. 
Tuberkulome 71, 
Tuberkulomuzin 135. 


464. 


allgemeine akute 
464; angeborne 466; Behand- 
lung 55, 62; Diagnose 60; 
Entstehung 392: Nachweis 
aktiver — (s. a. Eigenharnreak- 
tion) 217; offene und geschlos- 
sene — 368, 565; primärer 
Komplex 369; Reaktionsfähig- 
keitd.Gewebe bei — 300; spezi- 
fische Therapie 53, 63, 135, 
435 ; unspezilische Reizkörper- 
therapie #39; Verhältnis zu 
anderen Krankheiten 206, 

, chirurgische; Behandlung 66, 
181, 188, 228 (3), 313 (2), 
314 (3), 378, 379, 399, 442; 
Diagnose 227; — und deut- 
sches Mittelgebirge 378; — 
und Hautreaktion nach Pirquet 
70; Sanatorium für — in 
Frankreich 152. 
amtlich ge- 
prüfte 450. 


Tuberkuloseerfahrungen während 


der Kriegs- und Nachkriegs- 


jahre 121. 
Nachweis im '! Tuberkulosefürsorgeärzte, deut- 
sche 237. 
: Tuberkulosegefährdete, Überwa- 
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l. ORIGINAL-ARBEITEN. 


I 
Tuberkulose und Wohnung 
unter besonderer Berücksichtigung Bonner Verhältnisse. 
(Aus der med. Poliklinik der Universität Bonn. Direktor: Geh. Prof. Dr. P. Krause.) 
Von 


Arthur Beekmann. x i 
(Mit t Kurve.) 





ihrend bis zum Jahre 1o14 die Tuberkulosesterblichkeit in ganz Deutsch- 
| land in stetem Abnehmen beeritien war, hat der Krieg eine verhängnis- 
volle Wendung gebracht. Nicht allein trat während des Krieges in der 
Yx Abnahme der Sterblichkeit an Tuberkulose ein Stillstand ein, die Zahl der 

Todesfälle nahm sogar in so erschreckender Weise zu, daß wir, wenn wir die 
Sterblichkeitsziffer als Maßstab für die Ausbreitung dieser Krankheit zugrunde legen, 
heute sagen können: wir sind um mehrere Jahrzehnte durch den Krieg in der Be- 
kämpfung der Tuberkulose zurückgeworfen worden. 

Schon 1914 war ein Ansteigen der Tuberkulvsesterblichkeit zu bemerken. 
In den Jahren 1917—18 nahm sie jedoch so zu, daß für 1913 allein in Ezeuken 
0 000 Todesfälle mehr zu verzeichnen waren, a im Jahre 19013. 

Näch Feststellungen des statistischen Landesamtes fielen der Tuberkulose in 
Preußen zum Opfer:!) 





I9I3 . . 5080r Personen 
r914 . . 58577 „ 
1015 . . 61000 Š 


1916 . . 60544 s: 
IQI7 . . 87032 5 
I018 . . Q759°I[ ` , 
Ähnliche Zahlenverhältnisse geben Statistiken für das ganze Reichsgebiet. 
Was die Tuberkulosesterblichkeit speziell für Bonn betriflt, so liegen hier die 
Verhältnisse ähnlich, wie im übrigen Preußen. Mit Ausbruch des Krieges nahm 
die Anzahl der Todesfälle zu. Das Ansteigen der Sterblichkeit an Tuberkulose 
während des Krieges möge nachstehende Kurve erläutern. 


1) Hamel, Zunahme der Tuberkulose während des Krieges, Ztschr. f. ärztl, Fortbildung 
1921, Nr. 10. 
Zeitschr. f. Tuberkulose. 36, i 
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Tuberkulosesterblichkeit der Jahre IgIO—1IS. 


Im Jahre starben Bonn-Strlt Bonn-Lantl 





lm einzelnen möchte ich eine Anzahl Straßen Bonns anführen, in denen von 
jeher die Tuberkulose besonders zahlreiche Opfer forderte, und gleichzeitig die Zahl 
der Todesfälle an Tuberkulose angeben, die in den Jahren 1966—12, bzw. 1913 
bis 19 dort zu verzeichnen waren, also je in einem Zeitraum von 7 Jahren. 





ee a wre se ar FE re er ee en re nn Sa ——— a a a a 


1906— 12 1913—19 1y06—12 1913—19 

Masstrße . . 2 200. 8 27 Endenicherstraße . . lI | 34 
Paulstraße . — + + + .,._ Š IÓ Dorotheenstraße + + . 11 | 30 
Rheindorferstraße. 2.20.0008 35 Hauptstraße 2 020.20. 12 | 23 
Jingelthalstraßde . 2... S 24 Bonnertalweg 2.2 +` 12 | 36 
Breitestraße . , 2 202. 8 25 Ulemens-August-traße . 14 | 29 
Adollstraße . » + + + ` 10 25 Sebastianstraße . .. 16 | 40 
Josefstraie . + + + +, ` IO 33 Burgstraße . . 3 + 5 137 
Rosental, 2.2 + + ‘a 9 23 Bersstraße < . 20... 14 | 20 
Maargase . + 2 2020.05 II | 22 i | 


Uber die Jahre 1913—19 möre im einzelnen für dieselben Straßen folrende 
Tabelle orientieren: 





1913 | Iylg 5 1915 l)IÓO ° 1901; | 1918 , 1919 

Maxstraße. 3 | 3 | 3 | 3 4 6 5 
Paulstraße I I I | 2 | 2 5 4 
Rheindorferstraße — I 3 | I 4 | 14 12 
Engelthalstraße . 2 3 | 3 | 2 | i O 8 
Breitestraße — 2 | 2 3 | 3 Š 2 
Adoltstraße 2 — | — 4 | 5 ri u 
Josefstraße . . . 2 I 5 7 4 Š 6 
Rosental . . . 2 2 2 | 2 I 6 8 
Maargasse. —- I 3 | 2 u 5 3 S 
Eöindenicherstraße l | 2 3 | 4 | s 5 II 
Dorstheenstraße . — 1 3 ' 2 1O 8 6 
Hauptstraße 2 3 i 2 | 3 ! 3 4 O 
Bonnertalweg 3 6 2 | j i 2 | 3 8 lI 
Clemens - Auguststr. 5 3 3 3 5 | 4 6 
Srbastianstrabe . . 6 l 6 4 8 | s 10 
Burgstraße . . . — 1 6 I 3 3 6 
Bergstraße . . 2 I 3 4 7 lI 9 

34 27 52 49 73 | 114 130 


- —— E x m 
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Aus der Summe der Todesfälle ersicht man, wie noch im Jahre ıgry ein 
Abnehmen der 'Tuberkulosesterblichkeit vorhanden war, wie aber in den folgenden 
Kriegsjahren ein stetes Zunehmen der Sterblichkeit einsetzte, ja bis zum Jahre 1019 
einschließlich. | 

Nun beweisen die höheren Sterbezahlen noch nicht ohne weiteres, daß wäh- 
rend des Krieges die Tuberkulose in Wirklichkeit zugenommen hat. Die erhöhte 
Mortalität brauchte ja nur zu zeigen, daß die Phthisiker schlechter «lie Entbehrungen, 
die der Krieg mit sich brachte, ertragen konnten, als vesunde Menschen. Daß aber 
tatsächlich die Tuberkulose in Deutschland an Boden gewonnen hat, zeigen Ver- 
gleichszahlen von Untersuchungen, die mittels der Pirquet-Kutanreaktion vor und 
während des Krieges an Kindern vorgenommen wurden. 

So untersuchte H. Davidsohn!) 678 Berliner Waisenkinder und stellte die 
Ergebnisse seiner Untersuchung denen L. F. Meyers aus dem Jahre 1913 gegen- 
über, der 1543 Kinder ebenfalls des Berliner Waisenhauses untersuchte. Es ergalı 
sich, daß im Säuglingsalter das Ergebnis ungefähr das gleiche war wie früher; im 
2. Lebensjahr stieg jedoch die positive Reaktion von I0,2”/, im Jahre 1013 auf 
13,5 °/, im Jahre 1919, im 3. Lebensjahr von 8,1 °', auf 20,9 °/,, im 4. Lebensjahr 
von 25,1°/, auf 31,7"/, und im 5. Lebensjahr von 29,1 °/, auf 30,2 °/,. 

Ähnliche Untersuchungen lieven aus München vor, die an der dortigen Uni- 
versitäts-Kinderklinik vorrenommen wurden. 

Es!) erwiesen sich tuberkulös infiziert: 


Vorkrieesjahre 675 K., Kriessjahre 1004 Kinder. 


Im I. Lebensjahr 12,8"), 13:9), 
„ 2. „ 19,6 Ti 24,8 Sn 
”> 3:4. „ 25,8 Fo 44,1 Ti 
„ 3.—0. `” 32,7 51,7 lo 
„ De, n” 47,0 I 542 "i 
i 0.— 10. š; 43:6 lo 03,3 ”/o 
>» 1I.—I2. Š 50,0 fo 56,0’, 
„ 12.— 13. i 64a fo 37: 5 
„ ganzen u 30,0 °/, 37,02, 


Die größere Anzahl der tuberkulös Infizierten hängt nun unmittelbar mit der 
stärkeren Sterblichkeit zusammen; denn je größer die Zahl der Bazillenstreuer ist, 
um so weiter ist die Ansteckungsgefahr verbreitet, um so mehr Menschen werden 
mit dem Krankheitserrerer in Berührung kommen. 

Die Tuberkuloseinfektion findet bekanntlich in erster Linie in der- Wohnung, 
ım Familienkreise statt. Dabei ist die Infektionsmözlichkeit um so eher gegeben, 
je größer die Wohndichte ist und die allgemeinen hygienischen Verhältnisse der 
Wohnung zu wünschen übrig lassen. 

In Anbetracht dieser Tatsache habe ich auf Veranlassung des Direktors der 
medizinischen Universitäts-Poliklinik zu Bonn, Herrn Prof. Dr. Paul Krause eine 
Anzahl Lungenkranker Bonns, die der Lungenfürsorge angehören, an Hand des 
poliklinischen Aktenmaterials aufgesucht und die Wohnungsverhältnisse der Kranken 
geprüft. 

Eine ähnliche Erhebung wurde schon 1913 von Portmann bei 100 Bonner 
Familien angestellt. Die Ergebnisse über die s. Z. in der Ztschr. f. Tuberkulose 
Bd. 20, Heft 2/3 berichtet wurde, werde ich in nachfolgender Statistik vergleichs- 
weise heranziehen und die entsprechenden Zahlen in Klammern zufügen. 

Meine Untersuchungen dehnten sich in erster Linie auf die Wohnungen der 
Fürsorgepatienten der eigentlichen Stadt Bonn aus, weiterhin auf die später ein- 
gemeindeten Vororte, soweit die Wohnungen in Straßen lagen, die von jeher eine 
besonders hohe Sterblichkeit an Tuberkulose aufwiesen. ' 


} Spaet, Der Fürsorgearzt. 
I + 
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Im ganzen besuchte ich 303 Familien in 262 Häusern. In 227 Häusern 
war je I von Tuberkulose befallene Familie vorhanden, in 29 Häusern je 2, in 


0 Häusern je 3 Familien. 
Die Familien verteilten sich auf die einzelnen Stadtviertel und Straßen Donns 


folvendermaßen: 


Altstadt: 





Straben 


Acherstraße 
Annapraben . . . 
An der Windmühle 
Bonnzyasse 


Brüdergasse . . 
Cölnstrare . ; 
Engelthalstraße . . 
Florentiusgraben . 
Giergasse 
lHlatschierpasse. 
Heisterbachcıhofstraße 
Hundsgasse 
Josetstraße . 
Kallenyasse 
Kasernenstraße 
Kessclvassee . 
Maargasse 


Gesamtzahl Anzahl der 
der tub. 
Familien 


— 
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—_ 


mehrlach be- 
troffenen Fam. 


Straßen 


Martinstrale 
Mübhlenzrasse 
Alünsterplatz . 
Neustraiie . 

R heingasse 
Sandkaule. . . _. 
Sternstraße. . 
Sterntorbrücke . . 
Stiftsplatz . . 2. 
Tempelstraße . 
Theaterstraße . 
Voigts;asse ee a 
Wuüuchsbleiche. + . 
Welschnonnenstraßc. 
Wenzelpasse 
Wilhelmstraße 


Östlich der Altstadt: 


Gesamtzahl 


der tub, 
l"amilien 


Du N me W 


u 


- O+ (2 (2 w w w — 12 Ú 


Anzahl der 
mehrtach bc- 
trollenen Fam. 





Straßen 


Riesstraße . 
Weberstraße . 


Adolfstraße 

Alter Heerweg 
Augustusring . 
;ornheimerstrabe. 
Breitestrabe 
Dorotheenstraße 
Fifelstraße , 
l:llerstrane . . 
Endenicherstraße . 
Franzstrane. 
Gieorestraße 
Gutenbergstrape 
Heerstrabe . 
Hochstadenring 


Hubertusstrabe . .- 


Johanniskreuz . 
Maargäßchen 


Burggartenstrabe 
(lemens-Aupuststraße 
Sebastianstraße 
Sternburgerstraße . 


Bergstraße — + ` 
Rurrstiabe + . 


Gesamtzahl Anzahl der 
der tub, 
Familhen 


b w 


- Ó DW END np 2 uw VD 


1 + —+ 


m 
_ 
— 


mehrfach be- 


trolienen Fam. 


— 


I 


Straten 


Westlich der Altstadt: 


beele tea e 


I 


) 


— 


Qo w B w 


Maxstrabe . og 
5 (Privatweg). 
Meckenheimerstrasse. 
Nicdegrerstraße 
Oppenhofstraße 
Paulstraße . 
Petcıstraße 
Rheindorferstrate 
Römerstraße 
Rosental 
Schützenstraße 
Vıktornasträße 
Vorwebirestraße 
Weıiherstraße . 
Westsraße . 
Woltstraiie, 


oppelsdorf: 


Kessenich: 


Gesamtzahl Anzahl der 


der tub. 
lamilien 


= DV GO O m DW J OD in 


mehrfach be- 
troffenen Fam. 
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Die Anzahl der Lungenkranken betrug 372. In 231 Fällen war nur 1 Mit- 
glied der Familie erkrankt, in 52 Fällen mehrere, und zwar 39 mal 2 Familien- 
angehörige, 10 mal 3, 2 mal 4 und Imal >. | 

Neben der tuberkulósen Familie wohnten in demselben Hause 


7 mal keine Familie = 2,31", ( 7") 

29 .. I „ == 9,57 Hi (IO ai 

57 se. 2 Familien = 18,81 jo (21 KO. 

64 ” 3 ’ = 21,12 la (I 3 lo) 

36 » 4 ; = PROST i (I8 J) 

: Pag = 153519 (r2 o) 
22 „ 6 5 = 7,26 /, ( 8 °/,) 

© BE 9 „= 603%, ( 6") 

20: 2 Bei) a 00 al 5 


Im Durchschnitt wohnten 4,9 Familien in einem Hause (4,65). 
Die Wohnung lag: 


37 mal im Hinterhaus = 12,21 °/, 
206 „ ,„ Vorderhaus = 87.79 "|, 
Weiterhin ı x, „ Keller = 0,33 N (o 0!) 


54 » p» Erdgeschoß = 17,82 ° (21 °/,) 
098 „ „ I.Stockwerk Sas To a 


I 


l 69 1 n II. „ == 22,77 a (17 fo} 
68 „ „HI. 5 =: 2a 2, 

6 , IV. s = 1,98 or, (II lo) 

7 „in Eigenwohnung = ILS 


Aus den beiden letzten Tabellen läßt sich erkennen, daß der Hochbau in 
Bonn nicht den Umfang erreicht hat, wie in anderen Städten. Häuser mit mehr 
als 3 Stockwerken sind selten. Im allgemeinen herrscht das 2- und 3-Etagenhaus vor. 

Das Alter der Kranken bewegte sich zwischen 6 und 60 Jahren. Über das 
Alter möge im einzelnen folgende Tabelle orientieren. Es waren alt: 


bis 15 Jahren 124 Personen = 33,2 °/, 
von I6—2o ,, 33 5 = 8, 
„ 21—30 ,, 30 š = 820, 
„ 31—40 ,, S8 T = 23,51; 
» 41—50 x” Fi „ — 20,8 i 0 
über SO: y 20 ss = 5491 


Am stärksten betrofen war also das jugendliche Alter. An zweiter Stelle das 
beste Alter zwischen 3I und 40 bzw. 50 Jahren. 
Was die Beschaffenheit der Wohnungen angeht, so mußten ‚annähernd 40 T 
(33 °/,) der Räume als wenig hell und luftig bezeichnet werden. 
86 Wohnungen waren feucht = 28,4 oj 4°/,). Die Differenz zwischen meiner 
Zahl und der von Portmann erklärt sich aus der großen Überschwemmung im 
Frühjahr 1920. Die Stärke der Feuchtigkeit schwankte. Häufg war nur ein Teil 
des Zimmers oder ein Teil der Decke feucht. In einem nicht geringen Prozentsatz 
waren jedoch I oder gar 2 Wände feucht, so daß, wie mir die Leute erzählten, im 
Winter das Wasser in Tropfen herunterrinne. Sonderbarerweise waren gerade diese 
feuchten Räume häufig die Schlafzimmer; vielleicht, weil sie als Wohnräume voll- 
kommen unbrauchbar waren. 
Als unsauber mußten 66 Wohnungen = 21,78°/, bezeichnet werden. 
Die Verfassung des Fußbodens war 
gut in 63 Wohnungen = 20,79 °/, (21,6 fo) 
mittel in 101 u = 53,147, (63.6 Ja 
schlecht in 79 s = 20,07"; 1148 15: 
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Bei der Beurteiluug folgte ich dem Vorgehen Portmanns, der einen Boden 
gut nannte, wenn das Holz glatt war und nur schmale Fugen vorhánden waren, 
ungenügend aber, wenn das Holz stark aufgefasert war und in den Fugen sich 
große Mengen Schmutz befanden. 

Die Anzahl der Wohnräume schwankt, wenn man die bewohnten Mansarden 
einschließt, zwischen I und 7. Im ganzen wurden 876 Räume gezählt. Bewohnt 
wurden die Räume von 1467 Personen. Die durchschnittliche Belegzahl der Woh- 
nungen betrug somit 4,84, die der Räume 1,67 (1,8) Personen. Dem möchte ich 
Bonner Wohnungsverhältnisse im allgemeinen gegenüberstellen. In Bonn waren nach 
Angaben des städtischen statistischen Amtes im Jahre 1920 bei einer l.inwohnerzahl 
von 902645 22 169 Wohnungen mit 97 283 Räumen vorhanden. Es waren also 
die Wohnungen im Durchschnitt von 4,18 Personen bewohnt, das einzelne Zimmer 
von 1,05 Personen. 

Aus der Gegenüberstellung beider Resultate erkennt man, daß die Wohnungen 
der Lungenkranken dichter belegt sind, vor allem aber, daß die Belegzahl der 
einzelnen Räume eine größere ist. | 

Betrachtet man die Wohnungsverhältnisse der von Tuberkulosen befallenen 
Familien näher, so findet man folgendes: 

Es standen zur Verfügung: 


Iı Raum ı14mal= 4,03 Ho (4 in 

2 Räume 97 ,„ 32,01, (29 °,) 

3 p Tre 5,3894), 144°),) 

4 „ 60 »” 10,80 lo ( I 8 k. 

5 a Die 303,51 710) 
mehr als 5 > Bee 0,99 °/o 


Im allgemeinen sind also die 2- und 3-Zimmerwohnungen vorherrschend. 

Bewohnt wurden die I4—I-Zimmerwohnungen von 39 Personen, und zwar 
3 mal von I Person und IImal von mehreren. Dabei wurden 4 mal 4 Personen, 
ı mal sogar 6 Personen in einer ı-Zimmerwohnung angetroffen. Die durchschnitt- 
liche Belegzahl der Wohnungen betrug 2,79 Personen. 

Die Bewohnerzahl der 2-Zimmerwohnungen betrug 409. Die einzelnen Woh- 
nungen wurden 17 mal von 1—2 Personen, 45 mal von 3—4 Personen, 29 mal von 
5—6 Personen, 6 mal von mehr als 6 Personen bewohnt. Bei den letzteren wurde 
ı mal die Belegzahl II erreicht. Die durchschnittliche Belegzahl der Wohnungen 
betrug 4,22, die der Räume 2,11 Personen. 

Ähnliche Verhältnisse wurden bei den 118 3-Zimmerwohnungen gefunden. 
Sic wurden bewohnt von 605 Personen. Im einzelnen wurden in einer Wohnung 
angetroffen: 26 mal 1—3 Personen, 63 mal 4—6, 29mal mehr als 6 Personen; 
darunter. u mal Wohnungen mit 9, 2 mal mit IO Bewohnern. Hier betrug die durch- 
schnittliche Belegzahl der Wohnungen 5,13, die der Räume 1,71 Personen. 

Die 317 Inhaber der 60 —4-Zimmerwohnungen standen bedeutend besser 
da. Auf die größte Anzahl dieser Wohnungen entfielen 3— 5 Personen. In 
1O Fällen waren sig stärker als mit 7 Köpfen belegt: darunter 2mal mit rr. So 
war denn die durchschnittliche Belegzahl der Räume bei einer solchen von 5,28 
für die Wohnung nur 1,32 Personen. 

Noch etwas günstiger lagen die Wohnverhältnisse bei den 1.4 mehr als 4- 
Zimmerwohnungen mit 97 Bewohnern. Hier betrug die durchschnittliche Belegzahl 
der Wohnungen 6,03, die der Zimmer 1,31 Personen. 

Vergleicht man die durchschnittlichen Belegzahlen der Räume der 1-Mehr- 
und 4-/immerwohnungen miteinander, so findet man, daß sie bei den I-, 2- und 
3-Zimmerwohnungen am größten sind. Die bellen letzteren sind nun gerade die- 
jenigen Wohnungen, die am häufigsten von der Tuberkulose betroffen sind. Eine 
Ausnahme machen allein die 1-Zimmerwohnungen. 


| 


I 


I 
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Betrachten wir nun die einzelnen Wohnungen nach dem Verhältnis der Größe 
der Räume zur Gesamtzahl der Bewohner. 

Die Wohndichte darf wohl nicht allein durch das Verhältnis der Bewohner- 
zahl zur Raumzahl gemessen werden; sie wird unbedingt durch die Größenverhält- 
nisse der einzelnen Räume mitbestimmt. 

Ich habe zu diesem Zwecke die von mir besuchten Wohnungen ausgemessen 
und die Grundtläche und den Rauminhalt berechnet. Über die Größenverhältnisse 
möge nachstehende Tabelle orientieren. 





Grundläche der Grundtläche der . Rauminhalt der ` Rauminhalt der 


Wohnung Schlafzimmer Wohnung Schlafzimmer 
2 . | I | 
ı-Zimmerwohnungen . . 188,8 | 188,8 | 09 509 
2-Zimmerwohnungen T 2 396,8 | 1575.1 | 7 706,1 | 4 685,0 
3-Zimmerwohnungen . . 4 341,7 | 2579.4 12249,7 | FELL? 
4-Zimmerwohnungen . 2813,1 | 1467.5 7002.1 f 4157,8 
Mehr als 4-Zimmerw ahii 879,3 344 ` 2075,2 | 1 282,4 
ı— Mehr als 4-Zimmer- | ' | 
wohnung 10819,7 6 345,2 | 30 292,1 | 17746,4 


In die Zahlen, die die Grundtläche und den Rauminhalt der Schlafzimmer 
angeben, mußte ich bei den 2-Zimmerwohnungen 13 mal die Werte für den Wohn- 
raum einbeziehen, da in diesen Fällen der Wohnraum gleichzeitiv als Schlafraum 
diente. 

Es waren somit bei den 2-Zimmerwohnungen Iro Schlafräume vorhanden. 
Im übrigen bei den 3-Zimmerwohnungen 219, bei den 4-Zimmerwolnungen 133, 
bei den mehr als 4-Zimmerwohnungen 43 Schlafräume. 

Mit Hilfe dieser Zahlen habe ich weitere Daten über «die einzelnen Woh- 
nungen berechnet, die ich in nachstehender Tabelle zusammen mit den oben schon 
erwähnten eine I Se 





Durchschnitt. | cbm pro Per- qm pro Per- |!  Durchschnittliche 
Größe der son in d. son in d, ` ;eleezahl der 
š I Schlaf- Woh- i Sc hlaf-. Woh- ' Schlaf Woh- _,. Schlaf- 
Räunie' Ei Räume . 
zimmer nung "zimmer, nung zimmer! nung ' zimmer 
ı-Zimmerwohnungen . . . 30.9 , 30.9 | 13,05 | 13,05 | 4.34 | 4,54 2,79 Uy: 3,70 
2-Zimmerwohnungen . ` . 40,0 ‚42,59 , 18,99 | T145 6,35 x 3,55... 4 22 S tk: 3 
3-Zimmerwohnungen . . +< 346 132,947 | | 20,25 | 11751718 14.26 5,13 71 2.70 
4-Zimmerwohnungen © 32.05 31,26 24.26 | 13,12 | 8,57 | 4,03 5,28 1,32 2,30 
Mehr als 4- -Zimmerwohnung. 28,04 | 29,81 21,30 ; 13,23 9,06, 5,51 6,03 1,31 2,20 
ı— Mehr als 4-Zimmerwohg. 34,58 | 3419 ı 20,605 | 12,10 | 7,38 | 4,33 7 4,854: 1,67 ! 2,83 
i ; . l 


Auch hier sieht man, dab die Bewohner der I-, 2- und 3-Zimmerwohnungen 
am ungünstigsten gestellt sind, was den durchschnittlichen Rauminhalt und die 
durchschnittliche Grundtläche der Räume pro Kopf angeht. Auffällig ist, daß gce- 
rade die 2- und 3-Zimmerwohnungen den geringsten Rauminhalt und die geringste 
Grundfläche pro Person im Schlafzimmer aufweisen, während die I-Zimmerwoh- 
nungen hierbei günstiger dastehen. 

Im weiteren möchte ich die Wohnungen mit einem Tuberkulosefall und die 
init mehreren Tuberkulosefällen gesondert betrachten. 

Im ganzen fand ich 52 Familien mit mehreren erkrankten Angehörigen. Ks 
wurde von ihnen bewohnt: 17 mal eine 2-Zimmerwohnung, 23 mal eine 3-Zimmer-, 
ıt mal eine 4-Zimmer-, I mal eine mehr als 4-Zimmmerwohnung. 

Die 52 Wohnuneen bestanden aus 152 Räumen; davon waren 88 Schlaf- 
räume. Auf die 2-Zimmerwohnungen entfielen 10 Schlafzimmer (2 Schlafräume 
waren gleichzeitig Wohnräume), auf die 3-Zimmerwobnung 42, auf die 4-Zimmer- 
wohnungen 24, auf die Mchr-als-4-Zimmerwohnungen 3 Schlafräume. 
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Die Grundfläche und der Rauminhalt dieser Wohnungen und Räume betrug: 


Bar eum 1 


Grundiáche der Grundiíišche der Rauminhalt der Rauminhalt der 


Wohnung | Schlafzimmer Wohnung . - Schlafzimmer 
2-Zimmerwohnungen . . 467,0 | 270,8 | 1 329,9 Ä 748,8 
3-Zimmerwohnungen . . | 794,5 x 452,6 | 2 080,9 1 238,2 
4-Zimmerwohnungen . . 494,7 | 260,9 | 1371,6 698,2 
Mehr als 4-Zimmerwohn. ' 706,0 i 42,0 228,0 126,0 
2 — Mehr als 4-Zimmer- | 
wohnungen 1 832,2 | 1056,3 5023,4 | 2 811,2 


Bewohnt wurden- die 2-Zimmerwuhnungen von 85 Personen, die 3-Zimmer- 
wohnungen von 125, die 4-Zimmerwohnungen von 58, «die mehr als 4-Zimmerwoh- 
nungen von 9 Personen. Im ganzen wurden somit 277 Köpfe gezählt. 

S Für diese Wohnungeu konnte ich folgende Zahlen bestimmen: 





Durchschnittl. | | cbm pro Per- | qm pro Per- | Durchschnittliche 
Größe der son in d. son in d | Belegzahl der 

Räume Schlaf- Woh- Schlaf-| Woh- ` | Schlaf.) Woh- Räume Schlaf- 

‚zimmer; nung räumen nung räumen; nung zımmer 
ı-Zimmerwohnungen . . .  — | I - i - I | a u en V 
2-Zimmerwohnungen . . . ‚3872 39,42 15,49: 881 518 3.19 5,0 2,5 4,47 
3-Zimmerwohnungen . . . 30,25 : 29,48 16,7 | 9,91 6,36 3,86 5.46 | 1,32 2,98 
4-Zimmerwohnungen n anaa 2098 „23,77 12004 ` S.S3 4,5 : 5,27 1,32 _ 2,42 
Mehr als 4- "Zimmerwohnung: 45,6 | 42,00 2S,33 14,0 8,67 4,67 90 1,8 3,0 
ı— Mehr als 4-Zimmerwohg. : 33,05 ‚3195 18,14 , 10,15 6,61 Dored | 1,82 3,15 


Demgegenüber seien «lie Zahlen erwähnt, die für die 251 Wohnungen mit 
I Tuberkulosefall errechnet wurden: 
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Durchschnittl. cbm pro Þer-' qm pro Per- Durchschnittiche 
Größe dr son in d. son in d. Beleezahl der 
š: Schlaf-! Woh- !Schlaf-! Woh- Schlaf- Woh- .. Schlaf- 
Räume .. : Räume . 
zimmer nung 'zimmer| nung zimmer nung zimmer 
REN a Fe = i Ba i | | 
ı-Zimmerwohnungen . . . 369 1 36,9 | 13,05 | 13.05 4,84 | 4,84 2,79 2,79 . 2,79 
2-Zimmerwohnungen . . . 40,22 , 43,25 . 19,86 : 12,15 ; 6,57 4,03 | 3.99 | 1,99 3,56 
3-Zimmerwohnungen . . . 3566 33,18 21,17 ! 12,24 7,39 4,37 | 5,04 | 1,08 | 2,71 
4-Zimmerwohnungen ¿80 3 TA | 24,38 | 13,36 | 8,95 | 4,66 | 5,28 | 1,32 | 2,38 
Mehr als 4- am rechne 26,77 | 28,92 | 20,99 | 13,39 | 9,11 5,60 | 6,77 1 1,28 | 2,2 
7,55 , 4,44 | 4,74 | 1,04 | 2,76 


ı— Mehr als 4-Zimmerwohg. . 34,090 | 34,65 | 21,23 | 12,55 | 

Vergleicht man beide Tabellen, so findet man, daß die Familien, in denen 
die Tuberkulose gehäuft auftrat, in allen Punkten ungünstiger dastehen, als die 
übrigen Familien. Die Zahlen der mehr als 4-Zimmerwohnungen können keinen 
Gegenbeweis liefern, da nur eine einzige Familie in diesen Wohnungsverhältnissen 
mehrere kranke Mitglieder aufwies, und die gefundenen Zahlen somit keine Beweis- 
kraft haben. Bemerkenswert ist hier wieder die geringe Grundfläche und der ge- 
ringe Rauminhalt der Schlafzimmer pro Kopf und die starke Belegung derselben in 
den Wohnungen mit gehäufter Tuberkulose. Gerade bei den 2- und 3-Zimmer- 
wohnungen, die die bei weitem gröbte Anzahl der mehrfach erkrankten Familien 
beherbergen, ist dieses auffällig. 

Aus dem Vergleich der vorliegenden Zahlen dürfte man somit geneigt sein, 
den Schluß zu ziehen, daß einmal für die Tuberkulosefrequenz die Stärke der Be- 
legung der einzelnen Räume verantwortlich gemacht werden muß, zum anderen, 
und dieses im besonderen, die Belegzahl der Schlafräume; daß es dabei weiterhin 


nicht allein auf die Belegzahl ankommt, sondern auch auf die Größe der Räume, 


d. h. auf die Wohndichte, ausgedrückt nach Quadrat- und Kubikmeter. 
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Was die übrigen Wohnverhältnisse der besuchten Familien betrifft, so möchte 
ich zuerst die Schlafverhältnisse betrachten. 

Von den 372 Lungenkranken hatten nur 156 = 41,03 °/, (49,6 °/,) eine 
Lagerstelle für sich; davon schliefen 152 in einem Bett, š auf aus Stühlen usw. 
hergerichteten Lagerstellen. Von den: ı52 schliefen 55 Kranke allein im Zimmer 
und Bett = 14,79 °/, (26,5 °/,) der Gesamtheit. Von den übrigen schliefen: 


` Mit 1 Person zusammen 195 = 52,42 |, 
„ 2 Personen 2 10: =. 1, 

0 
x 3 5 „ 2 = O,54 IR 


Die Gefahren, die hierdurch den Gesunden drohen, sind leicht einzusehen. 
In 2 Fällen wurde mir erzählt, daB für den Kranken wohl ein eigenes Bett vor- 
handen sei; dieses aber wegen Platzmangels nicht aufgestellt werden könne. 
Weiterhin wäre noch über die Abortverhältnisse und die Wasserversorgung 
ein Wort zu sagen: 
Der Abort lag 108 mal im Hof = 35,04°/, (49 °/o) 
„ x » 195 > „ Haus = 64,36 = (51 lo) 
Benutzt wurde er: 


97 mal von ı Familie = 32,01 °/, (27 °/,) 
82 „ „ 2 Familien = 27,06 2: (38 ln 
O3 wi Se 3 wo e 2179, (a l) 
41 , » 4 5 = 13,53 o ( 2 fo) 
IO > x. 5 „ = 3:3 a ( 6°) 
5 x° ” O 33 = 1,65 "fo ( 3 io) 

5 „ „ mehr ”> => 1,05 In ( I 3) 


Die Reinlichkeit ließ in vielen Fällen zu wünschen übrig. Besonders die 
Aborte, die außerhalb des Hauses lagen, starrten häufig vor Schmutz. 3 mal waren 
die Aborte innerhalb des Hauses insofern zu beanstanden, als Lüftungsanlagen 
fehlten, so daB der Gestank bis in die Wohnräume drang. 

Die Wasserversorgung bot folgendes Bild. Es lag die Wasserleitung: 

43 mal auf dem Hof Sr S O 

Yon m» Abort Has al 
Tal „p a p» „Blur 43,23 140°.) 
125 „ in der Wohnung = 41,25°;, (33 °/,) 


Benutzt wurde sie: 
177 mal von ı Familie = 58,42 "fo 146 °/.) 
49 , > 2 Familien = 16,17 °/, (30 °/,) 


34 » $ 3 „ = 11,22 Sa (13 °) 
25 > 19 4 35 = 9,25 N ( 3 io) 
6 7 39 5 > = 1,98 ( 2 o 
6 `. „ 6 7 == I,Q8 Ho ( 4 To) 
6 , „ mehr , = LIE HELEN) 


Wenn auch «die Infektionsmöglichkeit durch die Wasserleitung unmittelbar 
keine große Wahrscheinlichkeit für sich hat, so ist die gemeinsame Benutzung einer 
Leitung von mehreren Familien duch insoweit zu beanstanden, als hierdurch die 
einzelnen Familien in engere Eerührung miteinander kommen und sich so gegebenen- 
falls infizieren können. 

Die direkte Infektionsmöglichkeit ist jedoch auch nicht von der Hand zu 
weisen. So wurde mir z. B. von einer Familie erzählt, daß das Abflußbecken der 
sich auf den Flur befindlichen Leitung von einer nicht zur Familie gehörigen Per- 
son als Speibecken benutzt würde. Unter solchen Umständen ist eine Infektions- 
möglichkeit einzusehen. l 
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Was den Mietpreis der Wohnungen angeht, so betrug er monatlich: 


10—14 M. in 3 Fällen 35—40 M. in 43 Fällen 
I5S—ıgM.ın IÓ , 41—50 M. n 42 ,, 
20—24 M. in 40: pẹ 51- 6o M. in 2I a 
25—290 M. in 44 N - 61—80 M. M 14 š 
30—34 M. in 53 ,„ über 80 M. in 7 ss 


tÓ mal war die Wohnung Eigentum, 2 mal Dienstwohnung. 2 mal war der 
Mietpreis nicht zu erfahren. Im den Mietprceis sI—- 6o M. ist I mal, in denen über 
ïo M. 3mal die Miete für ein Ladenlokal mit einbegriffen. 

Im Durchschnitt kostete die Wohnung 30,25 M. Der Kubikmeter kostete 
durchschnittlich 33,86 Pfg., der Quadratmeter 04,80 Pfg., gegen 18,5 Pfg. und 
53,0 Pfg. im Frieden nach Portmann. Die Miete ist also gegen den Mietsatz der 
Friedenszeiten durchschnittlich um das Doppelte erhöht. 

Über diè Einkommenverhältnisse konnte ich nur in geringem Umfange einiger- 
maßen sichere Auskünfte erhalten, so dab die Erhebungen hierüber nicht ganz aus- 
reichen, um einen sicheren Schluß auf das Verhältnis zwischen Mietpreis und Ein- 
kommen ziehen zu können. Immerhin konnte ich bei 80 Familien die Größe des 
Einkommens bestimmen. 

Das Einkommen belief sich nach Abzug der Einkommensteuer und der Ab- 
gaben an Beiträgen für Krankenkasse usw. auf durchschnittlich 220 M. in der 


Woche oder 11 449 M. im Jahr. Diesen Betrag zugrunde gelegt, würde somit an- 


Miete heute nicht mehr als 3,8°/, des Einkommens ausgegeben. Vergleicht man 
hiermit die entsprechende Angabe Portmanns aus dem Jahre 1913 bei 00 Familien 
(26,73 °/, im Durchschnitt), so sicht man, daß in finanzieller Hinsicht die ärmere 
Bevölkerung heute ganz bedeutend günstiger dasteht. 

Erwähnt seien an dieser Stelle die Normalzahlen Rubners und Eberstadts.!) 
Rubner verlangte, daB an Micte nicht mehr als 12 "),, Eberstadt, daß nicht 
mehr als 14°/,—ı6*/,°/, «es Einkommens ausgegeben würde. Diese Zahlen sind 
für Friedensverhältnisse angegeben, und haben heute insofern ihre Gültigkeit ver- 
loren, als heute bei der großen Teuerung der Lebensmittel und der Kleidung für 
diese im Verhältnis zum Einkommen mehr ausgegeben werden muß, als vor dem 
Kriege. Trotzdem glaube ich, daß die oben erwähnten 3,5°/, noch unter dem 
normalen Durchschnitt von 12 /, (Rubner) für die Vorkriegszeiten bleiben, und 
somit die Mietpreisverhältnisse heute über die Norm günstig dastehen. 

Endlich möchte ich kurz auf das Wohnen in Bonn eingehen. 

DaB in Bonn die Mietskaserne im eigentlichen Sinne nicht in dem Umfang 
vertreten ist, wie in anderen Städten, habe ich schon erwähnt. Eigenwohnungen 
sind sogar verhältnismäßig zahlreich vorhanden, was jedoch aus vorliegender Statistik 
nicht zu ersehen ist, da die besuchten Familien der ärmeren bevölkerungsschicht 
angehören. Die meisten Häuser werden aber von mehreren Familien bewohnt, ja 
6-8 Familien in einem Hause sind keine ‚Seltenheit. 

Sehr häufig fehlt der Garten; er ist eigentlich nur den Eigenwohnungen, und 
auch diesen nicht immer angeschlossen. In den meisten Fällen findet sich nur ein 
enger Hof vor. Vor allem habe ich hier das alte Rheinviertel im Auge, aus dem 
sich ein großer Teil der Tuberkulosefälle rekrutiert. | 

Die Gesamtgrundfläche Bonns beträgt 3120,0 ha. Im einzelnen verteilen sich 
diese nach Angaben des städtischen Vermessungsamtes folgendermaßen: 








Bebaut mit Häusern Weve, Öffentliche ER en i l | "y 
ao Beyräbnis-| Wasser- | Bau- . Ubrige 


Gesamt- : $ Seran - 
: einschl. Hofräume ' Straßen, Parks, K | A | :: a 
fläche N nn a plätze : Näche : gelände Fläche 
und Hausgärten 'KEisenbahn.! Gärten | 
ha ha | ha | ha | ha ha | ha - ha 
` I Ç ? ">, 
| Í l l I ' 3 i ' e 
3120,6 | 400.9 a5 | 72,0 ; 29, 190,4 | 360,0 | 1093,2 


l ; 
| Š i 


'!) Portmann, Tuberkulose und Wohnung. Ztschr. f. Tuberkulose, Bd. 20, Hefi 2/3. 


EEE A y E a o men —Ta Te mern 


— 


BD. 36, HEFP 1, 
122, 


TUBERKULOSE UND WOHNUNG USW. I1 


Es beträgt somit für Bonn die mit Häusern besetzte Fläche im Verhältnis 
zur Gesamtiläche 16,02 °/,, die der öttentlichen Parks und Gärten im Verhältnis zur 
Gesamtfläche 2,31 °/,. Auf den Kopf der Bevölkerung kommen an Parks und 
Gärten 7,77 qm, 

Zum Vergleich seien hier die entsprechenden Zahlen für einige deutsche 
Großstädte aufgeführt. Es betrug nach Flügge:!) 











die mit Häusern besetzte die Freiflächen in “Jọ Parks, Gärten usw. in qm 


in Fläche in °/, der der Gesamtfläche pro Kopf der Bevülkc- 
(resamttläüche 1900.10 rung 1906/10 
Berlin 47 7.2 2,2 
Charlottenburg 32 4,7 a7 
Breslau . 27 6,3 5,1 
Cöln. . IS 3,34 4,0 
Hamburg i 31 — ži 
Frankfurt a. M. 13 1,3 3,0 
München —- 3,8 6,1 
Stuttgart 12 1,5 3, 7 


Bonn steht somit günstiger da, als die angeführten Städte; jedoch dürften die 
vorhandenen Freiflächen auch hier nicht ausreichen. 

Der Bonner Bürger ist jedoch insofern günstig gestellt, als Bonn eine geringe 
Flächenausdehnung hat, und es ihm deshalb leicht möglich ist, sich in seiner Frei- 
zeit in der näheren Umgebung der Stadt zu erholen, da einerseits der Rhein mit 
seinen Anlagen, andererseits der Venusberg mit seinen Wäaldungen die beste Ge- 
legenheit dazu bietet. 


Im folgenden möchte ich nun an der Hand der bisher vorliegenden Literatur 
auf den Zusammenhang zwischen Wohnung und Tuberkulose näher eingehen. 

Daß Tuberkulose und Wohndichtigkeit einander parallel gehen, ist in obiger 
Statistik zur Genüge bewiesen. Es ist klar, daB eine Infektionskrankheit in dicht- 
besetzten Räumen sich eher ausbreiten kann, als dort, wo die Belegzahl der Räume 
eine geringere ist. 

Nun muß aber erwähnt werden, was Flügge”) besonders betont, dab selbst in 
dichtbesetzten Räumen die Infektionsgefahr sehr herabgemindert ist, „wenn der 
Phthisiker konsequent das Anhusten seiner Mitbewohner vermeidet, den Auswurf 
stets gewissenhaft beseitigt und auf Reinlichkeit der Kleider und der Wäsche hält“. 
Die Tuberkulose ist eben eine Krankheit, die nicht ausschließlich durch Verbesse- 
rung der Wohnung bekämpft werden kann: an ihrer Bekämpfung hat jeder, in 
erster Linie der Kranke selbst mitzuarbeiten, und zwar durch peinlichste Rein- 
lichkeit. 

So müßte denn das oft zitierte Wort Rubners®), „die Tuberkulose geht der 
Wohnungsdichtigkeit parallel“, dahin modifiziert werden, daß man sagt: „Die Tuber- 
kulose geht der Wohnungsdichtigkeit parallel, wenn der Kranke und seine Umgebung 
die nötige Sorgfalt und Reinlichkeit vermissen lassen.“ 

Romberg und Hädecke‘) haben in Marburg 10903 umfassende Erhebungen 
über die dortige Ausbreitung der Tuberkulose angestellt. Sie haben dabei gefunden, 
daß zirka */, aller Tuberkulosefälle auf die am wenigsten bemittelte Bevölkerungs- 
schicht = '/, der Gesamtbevölkerung Marburgs entfielen, so daß 4,7°/, dieser 
ärmsten Bevölkerung tuberkulös waren. Dabei kamen 59,3°/, aller Tuberkulose- 





1) Pohle, Die Wohnunestrage I. Sammlung Göschen, 

3) Flügge, Großstadtwohnungen und Kleinhaussiedlunren. 

3 Rubner, Die Wohnung und ihre Beziehung zur Tuberkulose. 

1) Romberg und Hädecke, Über den Einfluß der Wohnung auf die Erkrankung an 
Tuberkulose. Dtsch. Archiv f. klin. Med. 1903. 
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fälle in etwas mehr als !/, der Häuser vor, die diesem am stärksten von der Tuber- 
kulose betroflenen Fünftel "als Wohnung dienten, während die übrigen Tuberkulose- 
fälle auf die übrigen Häuser verteilt waren. Über diese verschiedene Verteilung 
der Tuberkulose schreiben die Autoren folgendes: „Für Marburger Verhältnisse — 
und das gilt wohl für alle mittleren und kleineren Städte — läßt sich also ein 
maßgebender Einfluß von Lage, Bauart und Einwohnerzahl der Häuser auf die so 
verschiedene Häufigkeit der Tuberkulose in ihnen nicht nachweisen. Auch der 
Schmutz in Häusern und Wohnungen verursacht für sich allein keine Häufung von 
Tuberkulosefällen: Sie fand sich nie in reinlichen Häusern und sauberen Wohnungen.“ 

Das heißt also mit anderen Worter, die Häuser und Wohnungen, in denen 
eine Häufung von Tuberkulosefällen beobachtet wurde, waren unsauber. 

Arbeiten Wernickes!) und de Grecks konnten für Posen ebenfalls nach- 
weisen, daß das Vorkommen der Tuberkulose vorzugsweise an bestimmte Stadt- 
gegenden und in diesen wieder an bestimmte Straßen und Häuser gebunden war. 
Für die Häuser und Wohnungen, in denen die Tuberkulose besonders herrschte, 
und in denen in 2 aufeinander folgenden Jahrzehnten (1800—1900, 1000—1010) 
immer wieder neue Todesfälle (2—42!) auftraten, war es charakteristisch, daß sie 
überfüllt waren, Mangel an Licht hatten und unsauber waren. 


Im weiteren möchte ich nun die Frage stellen: „Erwachsen aus der über- 
mäßigen Belegung einer Wohnung, neben der großen Infektionsgefahr bei Anwesen- 
heit eines Lungenkranken, unmittelbar Nachteile für die Gesundheit der Bewohner, 
derart, daB sie in ihrer Widerstandsfähigkeit gegen eine Infektion geschwächt werden? 

Ich folge hier den Ausführungen Flügges in seiner Arbeit „Großstadt- 
wohnungen und Kleinhaussiedlungen“. 

Vor allem könnte man an die chemische Veränderung der Luft denken, und 
zwar an Mangel an OÖ und Anhäufung von C'O,. Ein Mangel an O schaltet inso- 
fern aus, als sein Gehalt selbst in den überfülltesten Wohnungen kaum merklich 
herabgemindert wird. Anders verhält es sich mit der CO,. Im überfüllten Woh- 
nungen steigt der CO,-Gehalt der Luft beträchtlich über den normalen Prozentsatz 
an. Jedoch ist die CO, erst in einer Konzentration von 2°, gifug, was sich darin 
äußert, daß als erstes Sy mptom die Atembewegungen ctwas lebhafter werden. Diese 
starke Konzentration wird jedoch in Räumen nie beobachtet, und selbst in Kasernen- 
stuben, Schulräumen usw. steigt der CO,-Gehalt der Luft nicht so hoch an. In den 
ungünstigsten Fällen wurden nur 1—1,5°/, beobachtet. Ein nachteiliger Einfluß der 
CO, in dieser Menge ist jedoch nicht vorhanden, und braucht somit nicht gefürchtet 
zu werden. 

Weiterhin könnten andere, riechende, gasförmige Substanzen eine Rolle spielen, 
wie Küchendunst oder wie Stoffe, die durch Zersetzungsvorgänge auf der Haut und 
den Schleimhäuten des Menschen entstehen, wie z. B. bei Schweißfüßen und hohlen 
Zähnen. 

Es ist nun eine Tatsache, daß viele Menschen durch solche Stofle Unbehagen 
verspüren, unter Umständen ohnmächtig werden. Jedoch tritt solches nur unter 
Vermittlung des Geruchsinnes auf. Bei Ausschaltung desselben fallen alle Neben- 
erscheinungen fort. Eine unmittelbar nachteilige Wirkung dieser Stoffe auf den 
Gesamtorganismus des Menschen ist also auch hier nicht vorhanden. Das sieht 
man schon daraus, daß Menschen ohne verfeinerten Geruchsinn sich sehr wohl in 
verbrauchter Wohnungsluft fühlen können, besonders dann, wenn sie von Jugend auf 
solche Luft haben atmen müssen. | 

Endlich hat man daran gedacht, daß vielleicht vasförmige, nicht riechende 
Substanzen von EinfluB auf die Gesundheit des Menschen sein könnten, Substanzen, 
die als Ausscheidungsprodukte des Menschen auftreten und auf die Mitmenschen 
giftig einwirken sollten. Während anfangs Untersuchungen die Existenz eines solchen 


) Mossi-Tugendreich, Krankheit und soziale l.age. 
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„Anthropotoxins“‘ zu bestätigen schienen, haben spätere exaktere Forschungen zu 
einem negativen Ergebnis geführt. 

Alles in allem kann man nach dem Ausgeführten annehmen, daß die ver- 
dorbene Luft überfüllter Räume einen unbedingt nachteiligen Einfluß auf die Kon- 
stitution des Menschen nicht ausübt. 

Wenn diese Schlußfolgerung auch wissenschaftlich geprüft und gestützt ist, so 
entspricht es doch nicht dem gesunden Empfinden, daß verbrauchte Luft ohne nach- 
teiligen Einfluß auf den Menschen sein soll. Gerade was die Anthropotoxine an- 
“geht, so sollte deren Existenz nicht nach einer, wenn auch exakten Forschung, gänz- 
lich geleugnet werden, besonders, wo die erste Untersuchung ein positives Ergebnis 
gezeitigt hat. Es wäre daher angebracht, wenn über das Vorkommen der Anthropo- 
toxine nochmal erneute Untersuchungen angestellt würden. 

Daß Menschen, die in überfüllten Wohnungen leben, häufig schlechter aus- 
sehen, darf nicht allein auf die dortige schlechte Luft zurückgeführt werden. Es 
spielen hier sicher noch andere Momente, wie ungesunde Beschäftigung, Unter- 
ernährung eine Rolle. Zudem sehen auch Städter, die in einwandfreien Wohnungen 
leben, nicht selten blaß aus. Und woran liegt dieses’ An Mangel an Bewegung im 
Freien. Bei ausschließlichem Aufenthalt in der Wohnung, ob eng ob geräumig, 
wird sich über kurz oder lang immer eine Gesundheitsschädigung geltend machen. 
Daß allein Mangel an Bewegung im Freien den ausschlaggebenden Faktor hierfür 
darstellt, ersieht man, wenn man einen Blick in ländliche Verhältnisse wirft. Dort 
trifft man häufix Wohnungsverhältnisse an, die jeder Beschreibung spotten, und doch 
sind die Bewohner frisch und gesund. Weshalb? Weil diese Menschen nur die 
Nacht in ihren engen Zimmern zubringen, tagsüber aber sich draußen im Freien 
aufhalten. : 

Nun ist aber ein weiterer Faktor ') zu beachten, der den Aufenthalt in über- 
füllten Wohnungen weniger günstig hinstellt, nämlich der Feuchtigkeitsgehalt der Luft. 
In dichtbesetzten Räumen sammeln sich, besonders, wenn die Fenster klein sind und 
die Durchlüftungsmözlichkeit gering ist, große Mengen von Wärme und Wasserdampf 
an. Dazu trägt bei, daß in diesen Räumen, eben wegen des Platzmangels, oft auch 
gekocht wird. Große Ansammlungen von Wasserdampf können bei Menschen, deren 
Gefäßsystem funktionell nicht einwandfrei ist, Unbehagen auslösen. Weiterhin ver- 
ursachen sie allgemeine Schweißausbrüche. Gerade dieser letztere Umstand kann 
verhängnisvoll werden, indem bei nachherigem Aufenthalt in frischer Luft Erkältungen 
auftreten können, die ihrerseits eine Disposition zur Tuberkulose schaflen. 

In ähnlicher Weise wirkt auch der größere Staubgehalt der Luft überfüllter 
Wohnungen ungünstig auf den Gesundheitszustand ein. 

In jeder Wohnung kommt eine bedeutend größere Menge Staubteilchen in 
der Luft vor, als im Freien (nach Rubner’) 700mal soviel. Besonders groß ist 
sie in Räumen, in denen ein Gewerbe betrieben wird. Dann in solchen, in denen 
sich eine größere Anzahl Menschen aufhalten. Es ist natürlich, daß der Staub- 
gehalt der Luft um so größer wird, je mehr Möglichkeiten gegeben sind, ihn auf- 
zuwirbeln. Die eingeatmeten Staubteilchen werden zum größten Teil wieder aus- 
geatmet, dieses trifft aber nur für die. kleineren zu. Die größeren lagern sich ın 
den Luftwegen ab und geben mit der Zeit Veranlassung zu Katarrhen. Daß diese 
dann ihrerseits eine gewisse Disposition zu Krankheiten, insbesondere zur Tuber- 
kulose schaffen, ist einleuchtend. 

Wenn auch die beiden zuletzt erwähnten Punkte, größerer Feuchtigkeits- und 
Staubgehalt der Luft, ein Nachteil, speziell der engen, überfüllten Wohnungen ist, 
so muß doch darauf hingewiesen werden, daB auch diese ihre Bedeutung verlieren, 
wenn den Bewohnern die Gelegenheit geboten ist, sich im Freien wenigstens in 
ihren Freistunden aufzuhalten. 


——- —- 
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Ich möchte hier nochmals auf die oben erwähnten Wohnungsverhältnisse auf 
dem Lande hinweisen. Sicherlich ist in jenen Wohnungen die Luft genau so feucht 
und staubig wie in den überfüllten Stadtwohnungen. Und doch sind die Menschen 
gesunder. Denn durch die dauernde Abhärtung im Freien haben sie eine große 
Widerstandsfähigkeit Erkältungen gegenüber gewonnen, so daß sie weniger von ihnen 
heimgesucht werden. Zudem haben sie durch den langen Aufenthalt in der frischen 
Luft nicht die Gelegenheit, so viel Staub einzuatmen, daß hieraus ein Schaden für 
die Gesundheit entstehen könnte. 

Neben der Wohndichtigkeit spielt bei der Verbreitung der Tuberkulose die 
hygienische Beschaffenheit der Wohnung selbst eine Rolle. 

Ich möchte zuerst den Einfluß der Helligkeit einer Wohnung erwähnen: 


Das Licht!) in den Wohnungen ist keinesfalls mit dem im Freien zu ver- 
gleichen. Die kurzwelligen, ultravioletten Stralilen, die eine heilkräftige Wirkung aus- 
üben, werden schon beim Durchgang des Lichtes durch die Dunstschicht, die über 
jeder Stadt liegt, zum größten Teil absorbiert. Aber auch von dem Rest kommt 
in die Wohnräume fast nichts hinein, weil Fensterglas gerade die kurzwelligen 
Strahlen in starkem Mabe aufsauet. 

Die Strahlen, die die Helligkeit einer Wohnung ausmachen, sind die mittel- 
welligen, gelben Strahlen, die aber ihrerseits keine Wirkung ähnlich den ultravioletten 
haben. So ist also auf den Menschen der Einfluß einer hellen Wohnung genau 
derselbe, wie der einer dunklen; es wird eben in jeder Wohnung bei andauerndem 
Aufenthalte die Gesundheit der Bewohner untergraben. Daher auch die blasse 
(sesichtsfarbe der Städter im allsemeinen, der Bureauarbeiter und anderer Leute, die 
den ganzen Tag in geschlossenen Räumen zubringen, im besonderen. 

f Wenn auch so für die Konstitution des Menschen der Aufenthalt in hellen 
oder dunklen Wohnräumen von gleicher Bedeutung ist, und somit bloßer L.icht- 
mangel auf die Tuberkulosefrequenz keinen Einfluß hat, so ist das Wohnen in 
dunklen Räumen doch nicht gleichgültig. 

Der Tuberkulosebazillus ist ein Organismus, der die besten Existenzbedingungen 
in dunklen Räumen findet. Kurze Zeit kann cr nur in direktem Sonnenlichte 
leben, wochenlang kann er jedoch, dem Tageslichte verborgen, sein Dasein fristen 
und jeden Augenblick die Gelegenheit finden, seine verderbliche Wirkung zu ent- 
falten. 

Voraussetzung für letzteres ist aber Unreinlichkeit, die ihrerseits durch Licht- 
mangel unbedingt begünstigt wird. 

Aus diesem Grunde ist bci der Beurteilung einer Wohnung Gewicht auf die 
Beschaffenheit der Aborte zu legen. In cinem großen Prozentsatz der Häuser, be- 
sonders in den älteren Vierteln der Städte, findet man häufig Abortverhältnisse, die 
jeder Beschreibung spotten. Enge, lichtlose Örtlichkeiten, die nur selten gereinigt 
werden, von vielen Familien gleichzeitig benutzt, sind keine Seltenheit. Daß hier- 
durch eine Verbreitung der Tuberkulose zustande kommen kann, liegt auf der Hand. 


Für die Ausbreitung der Tuberkulose sind weiterhin die Trockenheitsverhält- 
nissc einer Wohnung von großer Bedeutung. Gerade die Feuchtigkeit ist wohl die 
häufigere Ursache für die unliygienische Beschaffenheit einer Wohnung. So führt 
Wernicke?) an, daß bei Wohnungsaufnahmen in Bern im Jahre 1896 nicht weniger 
als 4°'/, aller Wohnungen der Stadt als feucht befunden wurden. Von den Schlaf- 
zimmern der ärnısten Bevölkerung waren sogar 11,2°/, feucht, d. h. jedes neunten 
Zimmers. Ebenso haben Wohnungserhebungen in anderen Städten ähnliche Ergeb- 
nisse gezeigt. 

Daß feuchte Wohnungen gesundheitsschädlich sind, ist allgemein bekannt; 
welcher Art jedoch diese Schädigungen sind, ist noch nicht recht geklärt. 


1) Flügse, Großstadtwohnungen und Kleinhaussiedlungen. 
”) Mosse- T urendreich, Krankheit und soziale Lage. 
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Menschen, die längere Zeit in feuchten Räumen gelebt haben, neigen häufig 
zu Kopfschmerz, Nasenbluten, Appetitlosigkeit; auch ist vielfach ihr Aussehen blaß, 
ihr Gesicht gedunsen. | 

Hauptsächlich sind es wohl Störungen des Wärmehaushaältes des: Körpers, 
auf die die Schädigungen zurückzuführen sind. 

Schon die Luft ist in feuchten Räumen stärker mit Wasserdampf gesiättigt 
als in trockenen. Da nun Feuchtigkeit ein guter Wärmeleiter ist, so wird hierdurch 
dem Körper mehr Wärme entzogen als unter hygienisch einwandfreien Verhältnissen. 
Zudem teilt die Luft ihren Feuchtickeitsgehalt den Kleidern mit, die nun ihrerseits 
auch wärmeentziehend wirken. Es findet somit eine allgemeine, andauernde Ab- 
kühlung des Körpers statt. 

Für die Schlafräume im besonderen kommt noch in Betracht, daß die Betten 
meist längs der Wände stehen, die, wenn sie feucht sind, infolge der andauernden 
Verdunstung des Wassers, kälter sind, als trockene. So wird während der Nacht 
durch die Nähe der feuchten Wand dem Körper des im Bette Liegenden noch 
mehr Wärme entzogen; außerdem ist jetzt die Abkühlung nicht mehr gleichmäßig, 
sondern die Körperseite, die der Wand zugekehrt ist, wird am stärksten betroftten. 
Die Folge hiervon sind leicht Erkältungen, die der Tuberkulose Vorschub leisten. 


Schlechte Trockenheitsverhältnisse stehen mit anderen aktoren, die die Ver- 
breitung der Tuberkulose begünstigen, in engem Zusammenhang. Oft findet man, 
daB gerade die feuchten Räume wenig hell und luftig sind, während man anderer- 
seits beobachten kann, daB bei guter Durchlüftungsmöglichkeit die Feuchtigkeit, wenn 
auch nur teilweise abnimmt. | 

Feuchte Zimmer sind außerdem schwer sauber zu halten. Dort bröckelt der 
Kalk von der Decke, dort löst sich die Tapete, dort fasert der Boden auf; alles 
Umstände, die die Reinlichkeit beeinträchtigen. Und Reinlichkeit ist unbedingt er- 
forderlich, will man einer Krankheit Herr werden. 


In dem bisher Ausgeführten habe ich schon darauf hingewiesen, dal manche 
Wohnungsschäden weniger ins Gewicht fallen würden, wenn den Bewohnern genügende 
Gelegenheit geboten wäre, sich im Freien aufzuhalten. 

Ich möchte im folgenden näher darauf eingehen. 

Es ist eine Tatsache, daß auf dem J.ande der Gesundheitszustand im Ver- 
gleiche zur Stadt ein bedeutend besserer ist. Aın besten zeigt dieses ein Vergleich 
der Militärtauglichkeit in den Vorkriegsjahren. 

Setzt!) man den Reichsdurchschnitt = 100, so war die Zahl der Tauglichen 
für die Jahre 1907/12 bei den Iandgemeinden 106, bei den Stadtgemeinden 92. 
Am ungünstigsten war die Tauglichkeitszifler in den größten Städten. So wurden 
I912 von IOO Untersuchten in Berlin nur 31,9, in den übrigen Städten über 
50000 Einwohner durchschnittlich 48,0, in den Landgemeinden aber 58,9 tauglich 
befunden. 


Auch Untersuchungen über die Schülerkonstitution ließen deutlich erkennen, 
daß auf dem Lande der allvemeine Gesundheitszustand besser ist, als in den Städten. 
Nicht allein gab die Untersuchung auf 'Tuberkuloseinfektion mittels der Pirquet- 
Kutanreaktion günstigere Resultate, auch die allgemeine Beschaffenheit der Kinder 
in bezug auf Körperlänge, Körpergewicht, Brustumfang usw. war eine bessere. 

Man könnte aus diesem den Schluß ziehen, daß die Landbevölkerung in 
günstigeren Wohnungsverhältnissen lebte, als die Städter. Dem ist jedoch ‚nach Er- 
hebungen in verschiedenen Ländern nicht so. Es wohnten z. B. in Württemberg 
im Jahre 1905 folgende Prozente aller Haushalte in Wohnungen mit nachfolgender 
Raumzahl?): 


1) Pohle, Die Wohnungsfrage I. 
?) Pohle, ebenda. 
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Zahl der Räume Stuttgart im übrigen Lande 
À 2,0 2,3 
2 14,0 26,6 
3 25,8 28,5 
4 2I Ro) IQ,I 
5 I2,I IO,3 
6 | 8,7 5,0 
aa 13,1 6,6 
II und mehr 1,7 0,8 


Es ist hieraus ersichtlich, daß in der Stadt ein bedeutend größerer Prozent- 
satz der Familien eine 4- und Mehrzimmerwohnung zur Verfügung hat, als auf dem 
Lande, und daß dort gerade die engen Wohnungen mit 2 und 3 Zimmern vor- 
herrschen. 

Die Ursache für den auffallenden Unterschied im Gesundheitszustand in Stadt 
und Land trotz der oflenbar schlechten Wohnungsverhältnisse auf dem Lande ist 
sicherlich darin zu suchen, daB der Landbewohner in ausgiebigerer Weise mit Luft 
und Licht in Berührung kommt, 

Ein Moment!), das der Luft im Freien eigen ist, ist die Bewegung; dabei ist 
diese keine gleichmäßige, sondern eine in kurzen Pausen abwechselnd stärkere und 
schwächere. Die unregelmäßige, aler ausgiebige Bewegung stellt den Hauptunter- 
schied zwischen der Luft im Freien, der Luft in den Stralien und der Zimmerluft 
dar. Während im Freien sellst bei Windstille immerhin noch eine Geschwindigkeit 
der Luft von !/, m pro Sek. zu konstatieren ist, ist diese in den Straßen der Stadt 
durchschnittlieh bedeutend geringer; im Zimmer gar stagniert die Lnft und weist 
dort nur. Bewegungen auf, die wenige Zentimeter bis Millimeter pro Sek. aus- 
machen. Außerdem fehlt in den Straßen sowohl wie im Zimmer die Unregelmäßig- 
keit der Bewegung. Gerade die Bewegungen der Luft, wie wir sie im Freien finden, 
üben nun eine heilsame Wirkung auf den Gesamtorsanismus des Menschen aus, 
Stärkere Luftvewegungen wirken abkühlend auf die äußere Haut ein, so daB auch 
bei warmem Wetter und stärkeren Körperbewegungen die Entwärmung des Körpers 
leicht und mühelos vonstatten geht; der Mensch ist in der Lage, ohne sich. dazu 
zwingen zu müssen, kräftigere Bewegungen auszuführen. Hierdurch wird die Blut- 
zirkulation angeregt, außerdem die Atmung vertieft. 

Weiterhin wirkt der Aufenthalt in frischer Luft abhärtend. Durch die fort- 
währenden, einmal stärkeren, einmal schwächeren Bewegungen der Luft findet eine 
abwechselnd stärkere und schwächere Abkühlung der Körperoberfläche statt. Die 
Vasomotoren, die den Wärmchaushalt des Körpers regulieren, werden hierdurch in 
steter Spannung gehalten, und dadurch so verfeinert, daß sie andauernd auf jede 
Kälteempfindung prompt reagieren und gegebenenfalls so das Zustandekommen von 
Erkältungen verhindern. 

Sonst ist noch zu erwähnen, daß die Luft im Freien reiner ist, als die Stadt- 
und Zimmerluft. Der CO,-Gehalt ist geringer; sie enthält weniger Staub, Rauch 
und Ruß. | 

Wenn so im Freien die Luft für den Menschen eine bedeutende Rolle spielt, 
so gilt dasselbe vom Licht. | 

Im Freien kommt die Wirkung der kurzwelligen Strahlen, soweit sie die Dunst- 
schicht der Erde passieren, voll zur Geltung. 

Die Haut wird durch Lähmung der Vasomotoren stärker durchblutet, gleich- 
zeitig wird sie gebräunt, wodurch ein Schutz geschallen wird einem zu starken 
Chemisınus gegenüber, außerdem dem tiefen Eindringen der Wärmestrahlen ein 


Riegel vorgeschoben wird. Auch das Blut und die Gewebe werden von den kurz- ` 


wellisen Strahlen beeinflußt. Das Hiümoglobin gibt seinen Sauerstoff leichter an die 


N Flüree, Groiisstadtwohnuneen und Kleinhaussiedluneen. 
PR , > e 


- — ft. 


BES š ' TUBERKULOSE UND WOHNUNG USW. 17 


Gewebe ab, die Verbrennung geht schneller vonstatten; es tritt eine Stoffwechsel- 
erhöhung ein. Weiterhin wird der Blutdruck herabgesetzt, die Atmung vertieft und 
verlangsamt. 

Woran liegt es nun, daß der Bewohner der Stadt so sehr dem günstigen 
Einfluß von Licht und Luft entzogen wird? 

Der Grund hierfür ist einmal durch die verschiedenartige Beschäftigung des 
Landbewohners und des Städters gegeben. Der Landbewohner bringt den größten 
Teil des Tages im Freien zu, der Städter hingegen verrichtet seine Arbeit in den 
überwiegenden Fällen abgeschlossen von der freien Luft und der Sonne. 

Zum anderen ist für den schlechten Gesundheitszustand in der Stadt die 
größere Bebauungsdichtigkeit und die gleichzeitig größere Besiedlungsdichtigkeit der 
einzelnen Häuser verantwortlich zu machen. Auf diesen Punkt möchte ich näher 
eingehen. 

In den Städten kommen auf eine Bodeneinheit im Vergleich zur Ge- 
samtfläche bedeutend mehr Häuser als auf dem Lande Nur in verhält- 
nismäßig geringer Anzahl sind Privatgärten vorhanden und auch diese sind 
meistens nicht groß. Im allgemeinen gehört zum Hause nur ein enger, lichtloser 
Hof, der oft noch mit allen möglichen Gegenständen vollgepfropft ist. So bleibt 
dem Sıädter nichts anderes übrig, als in den öffentlichen Anlagen, Parks usw. Er- 
holung zu suchen. Wie wenig aber von diesen Einrichtungen in Wirklichkeit vor- 
handen sind, weib jeder, der in der Stadt lebt. | | 


Während so schon durch die gedrängte Bauweise die Enge der Stadt ge- 
geben ist, so wird diese noch verstärkt durch die große Besiedlungsdichte der 
Häuser. 

Als nach 1870 die Bevölkerungszahl der Städte rasch anwuchs, wurde das 
bis dahin vorherrschende Kleinhaus durch cine andere Bauart, die Mietskaserne, 
verdrängt. So entstanden denn jene hohen Bauten, die in langer Reihe aneinander- 
gedrängt, 10,20 und mehr Familien Unterkunft gewähren. Es ist nun nicht gleich- 
gültig, ob in einem Hause 10 oder 70—80 Menschen wohnen, besonders wenn 
die Stadt ihrem Gesamtareal nach schon zu wenig freie Plätze aufweist. Es ist 
klar, daß, trifft letzteres zu, die vorhandenen Freiflächen ncch weniger ausreichen, 
als bei einer geringeren Besiedlungsdichte. 

Inwieweit!) der Mangel an freien Plätzen die Tuberkulosefrequenz beeinflußt, 
zeigen die Städte London, Berlin und Paris. Im Verhältnis zum Gesamtareal be- 
sitzt London 14°/,, Berlin ı0°/,, Paris nur 4,8 u freie Plätze. Dabei betrug die 
Tuberkulosesterblichkeit zur Gesamtsterblichkeit im Jahre 1913 in London 1,9°/, 
in Berlin 2,2°/,, in Paris jedoch 5,1°/,, 

Dasselbe beweisen die Erfolge, die durch die Errichtung von Gartenstädten 
erzielt werden. So?) beträgt die Tuberkulosesterblichkeit in der Gartenstadt Post 
Sunlight bei Liverpool in England im Jahre durchschnittlich 8—9°/,, während die 
Siumquartiere in der Stadt selbst eine solche von 35°/, aufweisen. 


Seitdem man zu der Erkenntnis kam, daß Tuberkulose und Wohnung in 
engem Zusammenhang zueinanderstehen, ist häufig die Frage aufgeworfen worden, 
ob Mietskaserne oder Kleinhaus die in hygienischer Hinsicht gegebene Bauart sei: 
Es ist nunohne Zweifel, daß, was die Wohnung in beiden Häusertypen anbelangt, 
sowohl die eine wie die andere hygienisch gleichwertig sein kann. 

Luft und Licht mag in einem Rleinhaus im allgemeinen reichlicher vorhanden 
gein; aber die beiden Faktoren sind von geringerer Bedeutung in der Wohnung 
selbst, da ihre die Konstitution der Menschen erhaltende und kräftigende Wirkung nur 
im Freien zur Geltung kommt. Ein ausschlaggebender Unterschied findet sich aber, 
wenn man das Wohnen in beiden Häusern miteinander vergleicht. 
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Ich habe schon im ersten Teile dieser Arbeit darauf hingewiesen, daß die 
Übertragung der Tuberkulose in der Wohnung stattfindet, und daß die Infektions- 
möglichkeit um so größer sei, je größer die Wohndichtigkeit. Es ist nun erwiesen, 
daß an allen Orten, an denen der Kleinbau vorherrscht, die einzelnen Zimmer der 
Größe nach wohl kleiner sind, als in den Städten mit überwiegendem Hochbau; 
daß dafür aber die Anzahl der Zimmer größer ist. Für das erstere haben z. B. 
Erhebungen von A. Voigt in Berlin und Bremen Beweise geliefert. In Bremen 
überwiegt im Gegensatz zu Berlin der Flachbau den Hochbau, so dab Eigen- 
wohnungen noch in großer Zahl vorhanden sind. Von je Ioo untersuchten Woh- 

nungen hatten einen Luftraum in cbm 
weniger als 20 von 20— 30 von 30—40 von 40—50 über 50 


cbm cbm cbm cbm cbm 
in Bremen 43,9 27,0 23,5 3,7 1,8 
in Berlin 2-1 7,9 15,0 19,0 55,3 


Was die Anzahl der Wohnräume angeht, so ergaben Erhebungen vom 
Jahre 1001 in England, wo durchweg der Kleinbau vorherrscht, daß 60°, der 
Bevölkerung in Wohnungen von 5 oder mehr Zimmern wohnten, ein Prozentsatz, 
der in Städten, in denen der Hochbau vorherrscht, die aber sonst sehr günstige 
Wohnungsverhältnisse aufwiesen, wie z. B. Frankfurt a. M., bei weitem nicht er- 
reicht wird. 

Die Vorteile der größeren Zimmerzahl, selbst wenn die Räume kleiner sind, 
sind leicht einzusehen. Bei steigender Zimmerzahl ist es eher möglich, jedem Be- 
wohner einen eigenen Raum zu eceben; besonders bietet sich aber leichter die Mög- 
lichkeit, kranke Familienmitglieder zu isolieren und so die Gefahr der Ansteckung 
für die übrigen Familienangehörigen zu vermindern. 

Das Kleinhaus hat auch weiterhin den Vorteil, daß eine Übertragung der 
Krankheit von Familie zu Familie bei weitem nicht so leicht gegeben ist, wie in 
der Mietskaserne. Ein Kleinhaus wird nur von wenigen Familien, vielleicht sogar 
nur von einer bewohnt. Auf jeden Fall hat jede Familie ein Stockwerk für sich 
allein, oder selbst einen eigenen Hauseingang. In der Mietskaserne hingegen wohnen 
häufig mehrere Familen auf einem Flur, ohne daß die einzelnen Wohnungen äußer- 
lich irgendwie voneinander getrennt wären. Daß in letzterem Falle eine Krankheit 
leichter übertragen werden kann, liegt auf der Hand. 

Ein Hauptvorteil, den das Kleinhaus der Mietskaserne gegenüber hat, liegt 
darin, daß es seine Bewohner weniger vom Freien abschließt. Ich habe vorhin 
schon erwähnt, daB die Mietskaserne mit ihrer großen Besiedlungsdichte ein gut Teil 
Schuld an der Enge der Stadt trägt, daß ein Garten fast nie vorhanden ist, und 
nur ein enger Hof den Bewohnern zur Verfügung steht. Dieses letztere ist darauf 
zurückzuführen, daß, als der Mietskasernenbau aufkım, nach dem Grundsatz der 
möglichsten Ausnutzung des Baugeländes gebaut wurde, ohne den hygienischen An- 
forderungen an Licht und Luft genügend Rechnung zu tragen. Heute sind zwar 
die baupolizeilichen Vorschriften der Städte schärfer und umsichtiger geworden; was 
aber noch immer nicht genügend betont wird, das ist die wünschenswerte Weit- 
läufigkeit der Bauweise; das geschlossene Bausystem ist noch das vorherrschende, 
und die oflene Bauweise ist erst spärlich vertreten. Werden Hochbauten aufgeführt, 
so sollen erstens «ie Straßen eine genügende Breite haben, zweitens aber sollte jeder 
Bau freiliegen, und zwar nach allen Seiten hin. Der Ilofraum müsse beträchtlich 
größer sein, als es heute der Fall ist und jedem Hause sollte ein Garten ange- 
schlossen sein. Nur so könnte für die Gesundheit der Bewohner in gewisser Weise 
Gewähr geleistet werden. | 

Viel leichter und ausgiebizer wird «dieses Ziel durch den Bau von Kleinhäusern 
erreicht. Ein Kleinhaus ist leichter mit einem genügend großen Hof und Garten 
zu verschen. Die Bewohner sind so dem Freien nahe gerückt, und finden Jeichter 
nach der Arbeit die nötige Erholung. 
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Endlich erzielit der Kleinbau den Bewohner zur Häuslichkeit. In einem kleinen 
Hause!: in dem der Mensch mit seiner Familie allein oder nur mit einer zweiten 
zusammenwehnt, fühlt er sich eher heimisch, als ın den groBen Gebäuden mit zahl- 
reichen Bewohnern, wo er häufig sozusagen auf der Straße wohnt. Häuslichkeit, 
Ordnung und Reinlichkeit sind aber miteinander verwandt und die beiden letzteren 
sind Faktoren, die eine ausschlaggebende Rolle bei der Bekämpfung einer Volks- 
seuche, wie es die Tuberkulose ist, spiclen. 

Alles in alem mul man also sagen, da das Kleinhaus in hygienischer Hin- 
sicht unbedingt den Vorzug vor der Mietskaserne verdient. 

Worin liegen nun die Ursachen dafür, daß der Hochbau den Flachbau in 
Deutschland überwiegt, während in anderen Ländern, wie z. B. England und Amerika, 
das Kleinhaus die gegebene Bauweise geblieben ist, trotzdem auch in diesen Ländern 
die Industrie einen raschen Aufschwung genommen hat? 

Nach Pohle?) sind hierfür hauptsächlich 2 Faktoren verantwortlich zu machen: 


I. die verschiedenen Siedlungsformen, 
2. die verschiedenen Bauvorschriften. 


In Deutschland ist im Gegensatz zu anderen Staaten das zentralisierte Sied- 
lungssystem vorherrschend. Im allgemeinen siedelt sich der Deutsche dort an, wo 
schon Ortschaften vorhanden sind, währen! der Enelünder z. B. es liebt, sich fern 
von einem Orte anzukaufen und sein Haus zu gründen. Getragen wird das dezen- 
tralisierte Siedlungessystem durch großzügig angelegte Verkehrsmöglichkeiten mit 
billigen Tarifen. In?) welchem Umfange die Straßenbahnen z. B. in Nordamerika 
entwickelt sind. zeigt ein Vergleich zwischen den ro größten Städten der Union 
und Deutschlands.. In ersteren kamen 1900 auf 1330 Einwuhner I km Gleislänge, 
während in den deutschen Städten dieselbe Gleislinge auf 6400 Einwohner fiel. 


Hierauf ist besonders die riesige Ausdehnung, besonders der amerikanischen 
Städte zurückzuführen. So°) dehnte sich in den goer Jahren Breslau über 300 qm, 
Philadelphia über 320 qm, Chicago über mehr als 4650 qm aus, während Berlin 
nicht mehr als 60 qm einnimmt, | 

Vor allem führt jedoch Pohle den Unterschied in der Bauweise auf die ver- 
schiedenen Bauvorschriften in Deutschland und den Ländern mit vorwiegendem 
Flachbau zurück. 

In diesen Staaten herrschen bedeutend mildere Bauvorschriften, als bei uns 
In Amerika z. B. kann jeder, der ein Grundstück erworben hat, bauen, wie es ihm beliebt 
„Alles, was die Stadtverwaltung fordert, ist eine Andeutung von Strale, bei der meist 
der Name die Hauptsache ist, vielleicht eine Laterne mit Öllampe und ein hölzerner 
Fußsteg.“ Für Kanalisation, Wasseranschluß und Bürgersteig hat er erst zu sorgen, 
wenn weitere Häuser in der Nähe errichtet werden, und deren Bewohner in der 
Mehrzahl für die Neuanlagen stimmen. 

Wenig streng in diesen Ländern sind auch die Vorschriften für den Bau der 
Kleinhäuser selbst. Die Bauweise ist nicht so solide, wie in Deutschland, so dal: 
ein großer Teil der Häuser vor unseren baupolizeilichen Vorschriften nicht be 
stehen könnte. 

Im Gegensatz hierzu weist er auf die strengen Bauvorschriften in Deutsch- 
land hin. Er ist der Meinung, daß gerade diese eine solche Verteuerung des Flach- 
Daues nach sich ziehen, daß für den Deutschen das Wohnen in einer Mietskaserne 
ökonomischer sei. Er weist dabei auf Berechnungen Freudenbergs hin, der fand. 
daß die Kosten für ein Gebäude im Verhältnis zu der Anzalıl der Wohnungen 
um so geringer sei, je mehr Stockwerke es trage. 

Dieses mag zutreffen. Für die Höhe der Miete sind aber nicht allein die 
1) Pohle, Die Wohnungsfrage I. 

2, Pohle, Die Wohnungsfrage I. 
s) Pohle, Die Wohnungsfrage 1. 
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Baukosten, sondern es ist auch der Bodenpreis in Anschlag zu bringen; und das 
ist sicher, daß dort, wo der Bau von Mietskasernen erlaubt ist, die Bodenpreise 
ganz beträchtlich steigen. 

So stehen denn auch der Ansicht Pohles die Meinungen anderer Autoren 
scharf gegenüber, wie besonders Eberhardt"), der den Satz aufstellt: „Je höher der 
Bau, desto höher die Mieten.“ 

Wie es sich bei diesem Streitpunkt in Wirklichkeit verhält, auffällig ist, dab 
manche Städte, wie z. B. Ulm. immer mehr von dem Bau von Mehrfamilienhäusern 
abkommen und zum Einfamilienhaus übergehen. Ausschlaggebend ist sicherlich der 
Bodenpreis. Dort, wo der Boden billig zu erstehen ist, wird auch der Kleinbau 
möglich sein, ohne den Mieter wesentlich zu beeinträchtigen. 

Ich möchte nun im folgenden auf die Bodenfrage kurz eingehen. 

Um eine Verbilligung des Bodens und damit der Mieten zu erreichen, sind 
bis heute die verschiedensten Maßnahmen ergriffen worden, die einen mehr oder 
minder großen Erfolg zu verzeichnen haben. Die wirksamsten dieser Maßnahmen sind: 


1. Bauordnungen, 
2. Steuern, 
3. Überführung des Bodens in kommunalen Besitz. 


Überall dort, wo die städtischen Bauordnungen den Bau von Mietskasernen 
zulassen, ist der Bodenpreis um ein Beträchtliches höher, als dort, wo nur der Flach- 
bau statthaft ist. Denn cler Preis einer Baustelle richtet sich nach dem Betrag der 
Mieten, die das Haus nach seiner Fertigstellung abwerfen wird, nachdem die Ver- 
zinsung der Baukosten mit ca. 7"/, in Abzug gebracht sind. Dieser Rest des Miet- 
betraxes stellt den Ertrag des Bodens selbst dar, die Grundrente. Es ist natürlich, 
daß dieser restliche Betrag bei einem vielstöckigen Gebäude mit vielen Wohnungen 
größer sein wird, als bei einem Kleinhause, obwohl bei ersterem die Baukosten 
größer waren. 

Durch eine verständige Bauordnung ist die Stadtverwaltung in der Lage, zu 
erreichen, «laß der Preis des in der Peripherie des Ortes gelegenen Bodens in nor- 
malen Grenzen gehalten wird, derart, daß sic den Bau der Mietskasernen in dieser 
Zone untersagt. Welchen Einfluß“) eine solche Verfügung auf die Bodenpreise. aus- 
üben kann, ersieht man daraus, daB 1892 infolge des Verbots von Bau von Miets- 
kasernen in einem Teil der Berliner Vurorte die Aktien der Terraingesellschaft 
„Kurfürstendamm“ um 16°/p die der Friedenauer Terraingesellschaft um 37°/, an 
einem Tage fielen. 

Eine weitere Handhabe, um die Bodenspekulation hintanzuhalten, hat die 
kommunale Verwaltung in der Erhebung von Steuern. 

Hier ist zuerst zu erwähnen die Grundwertsteuer. 

Es ist nicht mehr als billig, wenn Grundstücke nicht nach ihrem Nutzungs- 
wert, sondern nach ihrem gemeinen Werte eingeschätzt und versteuert werden. So- 
lange nur die Steuer nach dem Nutzungswert erhoben wird, ist es leicht für den 
Spekulanten, Boden, den er gekauft hat, jahrelang liegen zu lassen und auf die 
günstige Gelegenheit zu warten, bei der er ihn losschlagen kann. Die Folge solchen 
Handelns ist, daß einmal Boden lange Zeit der Bautätigkeit vorenthalten bleibt, zum 
anderen, daß, wird er zu hohen Preisen freigegeben, die Micten in den Häusern 
eine beträchtliche Höhe erreichen, um «die nunmehrige Grundrente aufzubringen. 
Wird jedoch die Grundsteuer nach dem gemeinen Werte erhoben, so wird das Um- 
gekehrte der Fall sein. Kin langes Festhalten des Bodens lohnt sich nicht mehr: 
es wird mehr Boden angeboten, als vorher; das Bauunternehmen bekommt hier- 
durch freie Hand, der Bodenpreis sinkt wegen des größeren Angebotes, das Wohnen 
wird billiger, 


Oo 0 


!) Gemiünd, Bodenfrage und Bodenpolitik, 
*) Damaschke, Die Bodenref,rm. 
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Eine ähnliche Wirkung hat die Budenwertzuwachssteuer. 

Sie will die großen Gewinne, die durch Bodenspekulation gemacht werden, 
dem einzelnen schmälern und zum Teil der Allgemeinheit zugute kommen lassen. 
Hierdurch wird selbstverständlich dem Spekulanten die Unternehmungslust in nicht 
geringem Maße gedämpft. Wo aber nicht spekuliert wird, gibt es auch keine Phan- 
tasiepreise. Der Bodenpreis wird sich in normalen Bahnen bewegen, d.h. er wird 
nur in geradem Verhältnis zu der wachsenden Menschenzahl unseres Volkes und 
zu unserer sich entwickelnden Kultur steigen. Die Folge wird auch hiervon sein, 
billige Baustellen, billige Mieten. 

Die beste Art, um eine Verbilligung des Bodens zu erreichen, ist dadurch 
gegeben, daß jede Stadt versucht, den Boden in eigenen Besitz zu bekommen, sei es 
durch Ankauf, sei es durch Zwangsversteigerung, um ihn später zu einem annehmbaren 
Preis dem Bürger überlassen zu können. Nur kommt es darauf an, zu verhindern, 
daB jetzt und auch später das Terrain Spekulanten zur Beute wird. Am sichersten 
laßt sich diese Gefahr ausschalten, wenn der Boden dauernd im Besitze der Stadt 
bleibt, und jede Baustelle, wie es in England Sitte ist, nur verpachtet wird. 

Das Bürgerliche Gesetzbuch ($$ 1012— 1017) eibt eine Rechtsform, die diese 
Trennung von Boden und Gebäuden ermöglicht, das Erbbaurecht. Es braucht 
hiernach eine Gemeinde ihren Boden nicht für immer gegen einen einmaligen Preis 
aus der Hand zu geben, sondern sie kann die Benutzung des Bodens gegen eine 
jährliche Rente gestatten. Während der Pachtzeit zahlt der Hauseigentümer der 
Stadt jährlich eine Summe, die 2—4°/, des Grundstückswertes entspricht. Nach 
Ablauf der Pachtzeit fällt das Gebäude an die Gemeinde, entweder ohne jede Ent- 
schädigung, oder, wie z. B. in Essen, zahlt diese einen Betrag, der 50°/, des augen- 
blicklichen Taxwertes entspricht; jedoch darf diese Summe nicht 20°/, der Neu- 
baukosten übersteigen. 

Eine andere Form von kommunaler Bodenpolitik ist das Wiederkaufsrecht, 
ein Weg, den Ulm als erste Stadt unter ihrem Öberbürgermeister Heinrich 
von Wagner beschritten hat. Die Stadt tritt hierbei selbst als Bauunternehmerin auf 
und errichtet auf eigenem Boden Wohnhäuser. Die Häuser werden von der Stadt 
abgegeben, und zwar mitsamt dem Boden. Um aber der Gefahr der Spekulation 
vorzubeugen, hält sich die Stadt das Wiederkaufrecht vor, welches sie ebenfalls 
geltend machen kann, wenn die Bewohner das Haus verwährlosen lassen. 

.Der Erwerb der Häuser ist soweit wie möglich erleichtert. So braucht in 
Ulm nur eine Summe von Io°/, des Selbstkostenpreises gezahlt zu werden. Der 
Rest wird mit 3°/, verzinst und mit 21/,%/,, getilgt. Weiterhin kann die Amorti- 
sation eingestellt werden, wenn die Hälfte der Schuld abgetragen ist. 

Die Erfolge der Städte, die Bodenpolitik in angeführter Weise zu betreiben, sind 
so durchschlagend, daß es wünschenswert wäre, wenn die Wohnungsfrage so gelöst 
würde, daß der Bau der Häuser von allen Städten und nur von ihnen bzw. dem 
Staat betrieben würde. Voraussetzung hierfür ist, dab der gesamte Boden in kom- 
munalen bzw, staatlichen Besitz überführt würde. 

Verhältnismäßig leicht ließe sich dieses überall dort erreichen, wo neues Land 
dem Verkehr erschlossen wird. Hier kann der Staat eingreifen und bestimmen, dab 
nur erschlossenes Land enteignet werden kann, und zwar zu einem Preise, der dem 
vor der Erschließung entspricht. 

Einen hierauf bezüglichen Passus!) enthält das Kanalgesetz 1905, wonach 
beim Bau des Rhein-Weserkanals für 20 Millionen Mark anliegendes Land für den 
Staat enteignet wurde. 

Schwieriger ist es jedoch, sonstigen Boden, der sich in Privathänden befindet, 
den Besitz des Staates oder der der Stadt zuzuführen. Eine gesetzliche Handhab> 
gibt es bis heute hierfür nicht. Von bodenrefurmischer Seite sind allerdings Vor- 





1) Damaschke, Die Bodenreform, 
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schläge zur Erreichung dieses Zieles gemacht worden. So schlägt Damaschke') 
z. B. durch Umgestaltung des Hypothekenrechtes eine organische Umwandlung der 
Zinsen der Hypotheken in Steuern vor, wodurch die Grundrente für die Allgemein- 
heit zurückgenommen und zugleich die heutigen Lasten des Hausbesitzes vermindert 
werden könnten. Näher auf diese Gedanken einzugehen, würde zu weit führen. 

Aus dem im letzten Teil Ausgeführten ist ersichtlich, daß eine Verbilligung 
des Bodens wohl ermöglicht werden kann. Ist dieses Ziel jedoch einmal erreicht, 
so ist damit für die Gesundung der Bevölkerung Deutschlands das Fundament ge- 
legt. Alles andere kann dann bedeutend eher und mit größerer Wahrscheinlichkeit 
auf Erfolg geschaffen werden. Ohne Verwirklichung dieses Zieles ist jedoch der 
Kampf gegen die Tuberkulose eine Danaidenarbeit, da man immer wieder durch 
die leidige Wohnungsfrage gehemmt werden wird. 

Nach Beendigung des Krieges ist eine neue Gefahr für die Volksgesundheit 
entstanden, die Wohnungsnot. Wohl hat im Frieden hier und da auch schon cin- 
mal ein Mangel an Wohnungen bestanden, aber so allgemein und so intensiv hat 
er sich noch niemals fühlbar gemacht, wie augenblicklich. Im Frieden sprach man 
im allgemeinen schon von Wohnungsnot, wenn die von den Nationalökonomen ver- 
langten 3°/, aller Wohnungen der Stadt, nicht leer standen. Und wie ist es heute? 
Leer zu stehen kommt überhaupt keine Wohnung und Tausende von Gesuchen 
liegen an den städtischen Wohnungsämtern, ohne befriedigt werden zu können. 
Dabei sind die größeren Wohnungen schon zwangsweise rationiert worden, indem 
sie entweder durch entsprechende Umbauten in zwei und mehr Wohnungen um-. 
gewandelt, oder durch Zwangseinquartierung unter mehreren Familien verteilt wurden. 

Zurückzuführen ist die Wohnungsnot auf die Vernachlässigung des Wohnungs- 
baues während des Krieges. 

So wurden nach Pohle?) in 45 deutschen Städten an Wohnungen und Woh- 
nungsgebäuden hergestellt: 


im Jahre Wohngebäude Wohnungen 
LOT2 0507 04 107 
19135 7581 47817 
1914 6286 34475 
IQI5 2589 130640 
1910 1099 5015 


im Jahre 1917 wurde kaum mehr gebaut. 


In den letzten Jahren ist die Bautätigkeit wieder in Gang gekommen. Je- 
doch reicht die Produktion an Wohnungen in den meisten Städten noch nicht an- 
nähernd an die der Vorkriegszeit heran, obwohl sie nach dem Stande der Dinge 
notwendigerweise bedeutend größer sein müßte. Sind’) doch in ganz Deutschland 
bei einem jährlichen Bedarf von 200000 Wohnungen, in den Kriegsjahren und den 
ersten Jahren nach Beendigung desselben 1!/, Million Wohnungen zu wenig her- 
gestellt worden. Zieht man die durch Rationierung geschaflenen Wohnungen mit in 
Betracht, so bleibt immerhin noch ein Fehlbetrag von 1,2 Millionen Wohnungen. 

Für Bonn liegen die Verhältnisse nicht ganz so ungünstige. Hierbei ist aber 
zu beachten, daß ein gut Teil der neu errichteten Gebäude auf Betreiben der Be- 
satzungstruppen erbaut und von ihnen in Anspruch genommen werden. Im ganzen 
wurden nach Angabe des städtischen statistischen Amtes in Bonn an Wohngebäuden 
in den Jahren 1013—20 erbaut: 


Jahre s = e 13. rp 15 7 | 
Wohngebäude 81 50 20 7 2 — 6 02 
I Damaschke, Die Bodenreform. 
3) Pohle, Die Wohnungstrage I. 
3) Stadt Oberhausen, Denkschrift über Wohnungswesen, 
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Daß die Wohnungsnot auch für Bonn noch lange nicht behoben ist, beweisen 
Zahlen, die der Bonner Statistik vom Juni 1921 entnommen sind. 

In der Zeit von Januar bis März konnte die Wohnungsvermittlung der Stadt 
Bonn 177 (262) Wohnungen und 51 (206) möblierte Wohnungen und gewerbliche 
Räume nachweisen. Vorgemerkt waren jedoch Ende März beim städtischen Woh- 
nungsamt noch 2095 (1034) Wohnungsuchende. (Die eingeklammerten Zahlen geben 
die entsprechenden Zahlen des Vorjahres im gleichen Zeitraum an.) 

Nicht allein konnte also in Bonn die gleiche Anzahl Wohnungen wie im Vor- 
Jahre nicht vermittelt werden, die Zahl der Wohnungsuchenden nahm sogar um 
1001 =05"/, zu. 

Auf die Gefahren, die in gesundheitlicher und in moralischer Hinsicht für 
die gesamte deutsche Bevölkerung durch die Wohnungsnot heraufbeschworen werden, 
brauche ich wohl nicht näher hinzuweisen. Speziell was die Ausbreitung der Tuberkulose 
angeht, sind durch die Zwangseinquartierungen, die größere Wohndichtigkeit, das 
Verbleibenmüssen in ungesunden Wohnungen usw. Tür und Tor geöffnet. 

So ist es denn für den Arzt eine Pflicht, sich dieser Not anzunehmen und darauf 
zu Sinnen, wie man sie beheben kann. 


Die bisher hauptsächlich einzeschlagenen Wege, der Wohnungsnot Herr zu 
werden, sind nicht geeignet, auf die Dauer eine Erleichterung zu verschaltlen. Die 
Rationierung größerer Wohnungen, das Bauen von Notwohnungen, die Errichtung 
von Baracken, der Ausbau von Dachgeschossen, Mansarden usw. sind nur ein 
Notbehelf. Notwohnungen bleiben immer nur Notwohnungen, ebenso wie die durch 
Rationierung geschaffenen Wohnungen nur als Notwohnungen anzusehen sind, da 
sie später wieder verschwinden sollen. Weiterhin schätft der Ausbau von Räumen 
keine neuen; es werden hierdurch nur schon vorhandene besser ausnutzbar gemacht. 
Dabei muß man berücksichtigen, daß all diese Anlagen grobe Summen Geld ver- 
schlingen und teilweise doch nur geringe Lebensdauer haben und größerer, ständiger 
Ausbesserungskosten bedürfen. Außerdem sind hierdurch eine nicht annähernd ge- 
nügende Zahl Wohnungen geschalten. 

Manche Gemeinden haben durch Zahlung von Prämien für die Vereinigung 
mehrerer Haushaltungen eine Milderung der Not zu erreichen gesucht, provozieren 
aber dadurch eine starke Wohndichtigkeit und tauschen so nur ein Übel gegen ein 
anderes ein. 

So bleibt denn als einzig gangbarer Weg der Wohnungsneubau. Nun sind 
die bisher neu hergestellten Wohnungen nur durch hohe Zuschüsse scitens des 
Staates und der Gemeinden ermöglicht worden. Kostet} «loch eine 4-Z/Zimmer- 
wohnung von 70 am nutzbarer Wohnfläche heute, mit Vorsicht berechnet, 75000 M. 
Wenn man nun bedenkt, daß von dieser Summe nicht weniger als 00000 M. aus 
öffentlichen Mitteln zinslos zugesteuert werden muß, damit die Mietsätze in den 
Wohnungen nicht unerschwinglich werden, so kann man leicht einschen, laß diese 
Art des Wohnungsneubaus nicht weiter gehen kann, ohne auf die Dauer den Bankrott 
des Staates oder der Kommune nach sich zu ziehen. Es muß also ein Weg ve- 
funden werden, der den Neubau von Wohnungen wieder in vollem Umfange wirt- 
schaftlich macht. 


Nach der Ansicht der meisten Fachleute führt dieser Weg nur über die Er- 
höhung der Mieten. So haben sich in diesem Sinne die am 7. April 1ọ21 in Dort- 
mund zusammengetretene Vereinigung der Wohnungsämter des Rheinisch-Westfälischen 
Industriebezirkes und am I2. Mai 1021 die Vereinigung deutscher Wohnungsäniter 
bei ihrer Tagung in München ausgesprochen. ®) 

Durch die Höchstmietenverordnung des Wohlfahrtsministers vom o. September 
IQIQ sind bis heute die Wohnungen, die noch zu billigen Preisen erbaut wurden, 


1) Stadt Oberhausen, Denkschrift über Wohnungswesen, 
3) Ebenda. 
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künstlich niedrig gehalten worden, und zwar in solchem Maße, daB die Miets- 
erträge nicht einmal hinreichen, die notwendigen Ausbesserungskosten zu bestreiten, 

Für die Mieter, besonders für die aus den ärmeren Bevölkerungsschichten, 
sind allerdings hierdurch Verhältnisse geschaffen worden, die von ärztlicher Seite nur 
zu begrüßen sind. Im Interesse der Allgemeinheit ist dieser Zustand aber nicht halt- 
bar. Die niedrigen Mieten sind es eben, die das Bauen heute unwirtschaftlich machen 
und die verhindern, daß die Bautätigkeit wieder in Gang kommt. Somit geht 
folgerichtig der Weg zur Behebung der Wohnungsnot nur über die Erhöhung 
der Mieten. | 

Sollten nun diese Pläne gesetzliche Gültigkeit erlangen, so wäre zur Behebung 
der Wohnungsnot zwar viel gewonnen, aber wie leicht einzusehen, auf Kosten der 
Bevölkerung. Hohe Mieten sind heute noch weniger gut zu ertragen, und auch eine 
Miete, die 12°, «les Einkommens ausmacht, ein Prozentsatz, den Rubner für 
Friedensverhältnisse als die Norm erklärt, dürfte deswegen fast genau so stark drücken 
wie 20—25"/, im Frieden. 

Gäbe es denn nicht einen anderen Weg, um der Not Herr zu werden? Ein 

solcher wäre schon vorhanden, aber er führt über die Opfer- und Arbeitswilligkeit 
der gesamten deutschen Bevölkerung. 
l Unser Volk steht in seiner großen Masse der heutigen Wohnungsnot leider 
mit einer erschreckenden Gleichgültigkeit gegenüber. Jeder sucht zwar eine Woh- 
nung für sich und seine Familie zu bekommen, kümmert sich aber um das Unter- 
kommen der übrigen nicht im geringsten. Die Wohnungsnot ist aber eine An- 
gelegenheit, von der das Wohl der gesamten Bevölkerung abhängt, und so sollte 
und müßte ein jeder bemüht sein, seine ganze Kraft dieser Frage zu opfern. 

Ich möchte hier an einen Vorschlag von Prof. Dr. Krause, Bonn, erinnern, 
der seinerzeit in der Beilage der deutschen Pressekorrespendenz „Zeitfragen“ ver- 
öffentlicht wurde. | 

Prof. Krause schlug vor, daß ein jeder Deutsche eine tägliche Arbeitsleistung 
von 3 Stunden mehr aufbringen solle, und zwar im Dienste des Wohnungsneubaues. 
Ein jeder solle 3 Stunden täglich freiwillig und ohne Anspruch auf Bezahlung mit 
eigenen Händen helfen, neue Wohnungen zu schaffen; sollte die Arbeit nicht frei- 
willig geleistet werden, so müsse die Einführung einer 3stündigen Arbeitspflicht die 
Erreichung des Zieles sicherstellen. Den Bauplatz habe die Gemeinde zur Ver- 
fügung zu stellen, Baumaterialien müßten allerdings angekauft werden. 

Hätte dieser Vorschlag im ganzen deutschen Volke Widerhall gefunden, so 
wären wir heute sicher über den Berg. Aber in der heutigen Zeit des krassesten 
Egoismus ist der Ruf verhallt und hat nur hier und da eine zustimmende Äußerung 
hervorgerufen, | 

Im Anschluß hieran möchte ich erwähnen, daß in den letzten Tagen die 
Nachricht durch die Presse ging, daß in Hessen-Nassau die Schüler in den Tagen, 
die für Schulausflüge bestimmt sind, freiwillig den Siedlern bei ihren Wohnungs- 
bauten geholfen haben, und daß hierauf vom Minister die Weisung ergangen ist, 
daß in Zukunft die Schüler der oberen Klassen (von Obersekunda an) unter Lei- 
tung der Lehrer sich an diesen Tagen immer obigem Zwecke opfern sollten. 

Dieses ıst nun nichts anderes, als ein wenig von dem, was Prof. Krause mit 
seinem Aufruf erreichen wollte. 

Heute möchte ich nun einen weitereren Vorschlag machen, der wiederum ein 
Appell an die. Arbeitswilligkeit des Deutschen im Interesse der Allgemeinheit ist. 

Der Bau von Wohnungen ist eine reine Geldfrage.e Könnte nun nicht das 
nötige Geld durch Mehrarbeit herbeigeschafft werden? Der achtstündige Arbeitstag 
ist, wie Prof. Krause schon sich ausdrückte, ein Luxus, den wir uns heute nicht leisten 
können. Vor dem Kriege wurde Io Stunden gearbeitet, und es ging. Und heute, wo es 
sich um das Wohl eines Volkes handelt, ist es da wirklich unbillig zu verlangen, 
dal die gesetzliche Bestimmung des achtstündigen Arbeitstages für 2, 3 Jahre durch- 
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brochen werden soll? Ich will gar nicht, daB der Deutsche im höheren Lebens- 
alter zur Mehrarbeit herangezogen werden soll. Aber die jüngeren Kräfte, sagen 
wir bis zum 35. Lebensjahre, könnten ruhig ein Opfer in obigem Sinne bringen. 

2 Stunden Mchrarbeit für jeden Deutschen bis zum 35. Lebensjahre! 

Für diese kein Anspruch auf Bezahlung! 

Der Verdienst fließt vielmehr, ebenso wie der Verdienst des Arbeitgebers in 
eine staatliche Kasse und wird zum Wohnungsneubau benutzt! 

Durch diese Mehrarbeit ist dein deutschen Volke, denke ich, auch auf andere 
Weise gedient. Einmal in wirtschaftlicher Hinsicht. Mehrarbeit vergrößert die Pro- 
duktion. Je größer die Produktion, desto größer die Ausfuhr, desto besser die 
Valuta. Zum anderen in moralischer Hinsicht, Arbeit ist das beste Mittel, das den 
Menschen verhindert, auf Abwege zu kommen, sei es in seinen Ideen, sei es in seinem 
Handeln. Und gerade für die jüngsten arbeitsfähigen Deutschen dürfte ein solches 
Mittel, in Anbetracht der heutigen Zustände zum Wohle ganz Deutschlands sehr 
zweckdienlich sein. | 


` 
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Neues chemotherapeutisches Heilverfahren bei der 
Lungentuberkulose, 
Von 


Dr. Wilhelm Müller, 


dirig. Arzt der Lungenheilstätte Tätrahäza (Hohe Tätra). 


ielleicht bei keiner einzigen Krankheit herrschen in der Therapie solche 
| schroffe Meinungsverschiedenheiten, wie in der Behandlung der Lungen- 
tuberkulose. Die Ursache der diversen Auffassungen ist darin zu suchen, 
daß sich bisher keine einzige Behandlungsmethode als völlig befriedigend 
erwiesen hat und deshalb in den meisten Fällen der Lungenarzt gezwungen ist, die 
eine oder andere eben aufgetauchte Heilmethode rasch zu ändern, weil er auf 
solche Weise die trübe Prognose des tuberkulösen Prozesses günstig zu beeinllussen 
hofft. Noch in meinen Wanderjahren in den einzelnen Sanatorien konnte ich die 
Erfahrung machen, daß ein Teil der Anstalt auf der spezifischen Behandlung, ein 
anderer auf der Chemotherapie als einzig heilungbringendes Heilverfahren basiert, 
dagegen wieder andere Heilstätten, gewiß nach vielem Experimentieren mit alten und 
neueren Heilmethoden sich ganz konservativ verhielten. und beteuerten, daß die 
klimato-hygienische Therapie allein, ohne irgendwelches Hilfsmittel vollständig ge- 
nügend ist, die Lungentuberkulose günstig zu beeinflussen, bzw. zur Heilung zu 
bringen. | 

„Uber den Nutzen der Tuberkulinkuren herrschen noch die widersprechend- 





stew Ansichten. Man kann nicht sagen, dab die Zahl der Therapeuten 
wächst, die im Tuberkulin das Heilmittel gegen die Tuberkulose erblicken — sagt 
Schröder.!) — Diese Meinung kann ein jeder Phthiseotherapeut unterschreiben, 


der die zahlreichen Tuberkulinpräparate, welche Jahr für Jahr neu auftauchen, durch- 
probierte. 

Es wird meistens mit dem Kochschen Alttuberkulin (AT.) angefangen, dann 
nimmt man in der Reihe die Rosenbachschen, Spenglerschen (ATO.), Beranek- 
schen usw. Tuberkulinpräparate, man geht dann zur passiven Immunisierung über 
(Maragliano, Marmorek*) usw.) und das endgültige Resultat nach vielen Jahren 
ist, daB man noch oft froh sein muß, wenn dic vielen Experimente, welche immer 
doch einen Menschen betreiten, mit indifferentem Erfolge enden und keine Mobili- 
sierung «des sonst latenten Krankenherdes hervorgerufen haben. „Als überzeugter 
Anhänger der Tuberkulintherapie — schreibt Camphausen?) — mußte ich bei 
seiner mannigfachen Anwendung immer wieder die Erfahrung machen, daß es Fälle 
gibt, und deren sind nicht wenige, wo das Tuberkulin bei noch so vorsichtiger 
Dosierung und individueller Anwendung häufig derartig störende Nebenerscheinungen 
teils allgemeiner Natur, als da sind: hohes Fieber, Kopfschmerzen, Übelkeit, Mattig- 
keit, teils lokaler Natur: schmerzhafte Stichreaktion, allzu stürinische örtliche Reaktion 
hervorruft, daß es bisweilen ganz unmöglich ist, eine Kur durchzuführen.“ 


Die operative Behandlung der Lungentuberkulose (die Kompression der 
kranken Lunge) wurde in den letzten Jahren fast mit demselben Enthusiasmus auf- 
genommen, wie seinerzeit die Kochsche und die darauffolgenden Tuberkulinpräparate. 
Im L.aufe der Jahre aber, während welcher man den Pneumothorax angewendet hat, 
wurden öfters Gasembolien, Pleuraschock, mehrere Male mit letalem Ausgange, be- 
schrieben, nicht selten wurde wahrgenommen, daß tuberkulüse Prozesse auf der ge- 


I!) Ztschr. f. Tuberkulose 1917, Bd. 28, Heft ı. 

2) Die Marmoreksche Serumthcrapie studierte Verf. persönlich bei Marmorck in Paris 
im Jahre 1004. 

3) Beitr. z. Klinike Tub. 1911, Bd. 20, S. 247. 
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sunden Seite aktiviert wurden, so dal die Anlegung eines künstlichen Pneumo- 
thorax nicht ganz gefahrlos, geschweige als souveränes Heilungsmittel der Tuberku- 
lose zu betrachten ist. 

Die von Brehmer-Dettweiler inaugurierte klimato-hygienische Be- 
handlung der Lungentuberxulose — in den letzten Jahren mit der Heliotherapie, 
Quarzlichtbehandlung verbunden, oder kombiniert mit «der besonders von Küpferle 
und von Bacmeister befürworteten Tiefentherapie — die sogenannte Heilstätten- 
therapie, welche auf der Anu.«iinie beruht, daß die Lungentuberkulose „in einer 
hygienisch günstigen und tonisierenden Umgebung am leichtesten zum Stillstand 
kommt“, steht noch immer im Vordergrunde Aber es wäre weit gegangen, zu 
behaupten, daß wir mit Hilfe dieser Behandlungsmethode in jedem Falle auskommen. 
Wenn man auch die durchaus skeptische Beurteilung über den Wert der sanatoriellen 
Behandlung von R. Koch nicht völlig unterschreibt, nach welchem „der großen 
Zahl der Lungenkranken gegenüber scheint doch der Erfolg der Heilstätten ein so 
veringer zu sein, daß davon ein wesentlicher Einfluß auf die Abnahme der Tuber- 
kulose im allgemeinen nicht zu erwarten ist‘ — oder wenn man auch der Meinung 
v. Behrings nicht ganz zustimmen kann, indem er „von einer möglichen Vermehrung 
der Tuberkulose durch die Heilstätten (sic!) und von der geringen Zahl Dauer- 
heilungen“ spricht —, so kann doch nicht behauptet werden, daß die Heilstätten- 
behandlung, trotz der Besserung im AÄllgemeinbefinden, wie auch in objektivem 
Lungenbefunde des Kranken, eine endgültige Heilung bedeuten möchte. 

Diese Unklarheit und das Herumtasten in der Therapie der Lungentuber- 
kulose begründet, daß man unermüdlich bestrebt ist, Wege zu suchen, welche zur 
Klärung der so unendlich wichtigen Aufgabe führen. Ich glaube nach mehrjähriger 
Beobachtung — mich auf 572 behandelte Fälle stützend — behaupten zu 
dürfen, daß die von mir veröffentlichte Behandlungsmethode von nun an einen 
erheblichen Fortschritt in der Therapie «ler Lungentuberkulose bedeutet. 

Als Ausgangspunkt zu meinen Experimenten bediente ich mich der Therapie 
der von denselben Mikroorganismen hervorgerufenen chirurgischen Tuberkulose. Nach 
dem fast wunderbaren Heilverfahren, welches man in der Chirurgie bei tuberkulösen 
Prozessen in der von Mosetig-Moorhof!) eingeführten Jodoformbehandlung walır- 
genommen hatte, konnte ich mich niemals des Gedankens enthalten, dal die Heilungs- 
tendenz bei chirurgischen tuberkulösen Prozessen nur einer spezifischen Wirkung 
des Jodoforms auf die Tuberkelbazillen zuzuschreiben ist. 

Die längere innerliche Verabreichung eines größeren Quantums Jodoforn 
konnte jedoch wegen seiner hohen giftigen Wirkung nicht leicht geschehen. Anderer- 
seits ist aber das Jodoform auch schon aus dem Grunde per os schwer zu ordi- 
nieren, weil der starke Geruch desselben vom Patienten schlecht vertragen wird. 

Die Aufgabe war deshalb, eine solche. Jodoformverbindung zu suchen, welche 


ı. zwar antibakterizid wirkt, doch in der zur Behandlung gelangten Dosis 
dem Organismus keinen Schaden verursacht, und daß sie 
2. gut dosierbar sei. 


Nach vielen Experimenten gelang es, eine glückliche Verbindung des Jodoforms 
in dem sogenannten Guajakoljodoform zu finden. Dieses Präparat wurde in die 
Heilkunst von Mosetig-Moorhof eingeführt, später aber völlig vernachlässigt. Trotz 
gründlichster Nachforschung, konnte ich in der Literatur keine Aufklärungen über 
die chemotherapeutische Wirkung des Präparates, über seine Dosierung finden, Ja 
sogar die Herkunft und die chemische Zusammenstellung des Guajakoljodoforıns 
konnte nur nach langjährigem Nachfragen in verschiedenen chemischen Fabriken 
festgestellt werden. Endlich gelang es, von E. Merck in Darmstadt folgende Zu- 
schrift zu erhalten: „Über das Guajakoljodoform liegt mir zu meinem großen Be- 

1) Wien. med. Wehschr. 1330. 1881; Ztrbl. f, Chir. 1882, Nr, ıı 
Nr. 211. 
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dauern keine Literatur vor. Soweit aus meinen mir vorliegenden Notizen hervor- 
geht, hat sich Mosetig und außerdem mir unbekannte französische Ärzte zuerst mit 
der Verwendung des Präparates befaßt. Nach Vorschrift derselben wurde das 
Präparat mit ca. 16 Teilen Olivenöl verdünnt, zur Behandlung von Tuberkulose 
supraspinal in Dosen bis zu 3 ccın injiziert. Nach Mosetig besteht das Guajakol- 
jodoform aus ı Teil Jodoform, 4 Teilen Guajakol und ı Teil Mandelöl. Wie aus 
einer Notiz der Pharmazeutischen Zentralhalle 1891 hervorgeht, hat Mosetig später 
das Öl aus seiner Vorschrift weggelassen und, wie es scheint, das Präparat unver- 
dünnt bis zur Maximaldosis von I g injiziert, Auch das von mir gelieferte Gua- 
jakoljodoform (annähernd 20°/,) enthält kein ÖL“ | 


„Das Bestreben aller Phthiseotherapeuten war und ist darauf gerichtet, einen 
Arzneikörper in Anwendung zu bringen“ — schrieb A. Winkler !), „der sich in seiner 
Wirksamkeit in erster Linie gegen die Krankheitsursache, also den Tuberkelbazillus 
richten soll.“ — Von diesem Gesichtspunkte ausgehend, untersuchte ich den tuber- 
kelbazillentötenden Wert des Guajakoljodoforms, resp. des Jodoforms 
und da meine diezbezüglichen Beobachtungen in vollkommenem Einklang zu den 
v. Behringschen?) Resultaten stehen, erachte ich es für nötig, diese in vollem 
Umfange mitzuteilen: „Das Jodoform hat die glückliche Eigenschaft für die Chirurgie, 
daß es nur da aktiv wird, wo Zersetzung besteht. Was den genaueren Hergang 
bei der Zersetzung des Jodoforms in eiternden Wunden betrifft, so erfolgt dieselbe 
nach dem Typus des im Wasser verteilten Jodoforms, aus welchem durch die Ein- 
wirkung naszierenden Wasserstoffs lösliche Jodverbindungen entstehen; demnach geht 
die Umsetzung am energischsten vor sich, wo kräftige Reduktionen ausgeführt 
werden... Unter Zugrundelegung dieser Tatsachen ist es nunmehr auch verständ- 
lich, da Mikroorganismen mit so geringer reduzierender Kraft, wie die Milzbrand- 
bazillen, durch das Jodoform fast gar nicht beeinflußt werden, und andererseits, 
daß die Kommabazillen der Cholera asiatica, die so stark reduzieren, daß sie 
aus stickstoffhaltigen Verbindungen organisches Ammoniak in beträchtlichen Mengen 
erzeugen —, daß diese durch Jodoformzusatz zu ihren Kulturen nicht bloß 
in der Entwicklung gehemmt, sondern in kurzer Zeit getötet werden. 
Zu den außerordentlich energisch reduzierenden Bakterien gehören ferner alle An- 
aeroben.... Das Wachstum aller dieser Bakterien wird durch Jodoform um so schneller 
aufgehoben, je energischer ihre Reduktionswirkung ist. Daß auch Tuberkelbazillen . 
auf erstarrtem Blutserum nach Jodoformzusatz zu demselben nieht wachsen, habe 
ich vor 7 Jahren mitgeteilt... Am deutlichsten tritt diese Heilwirkung bei manchen 
tuberkulösen Prozessen zutage, bei denen namentlich durch Bruns unanfecht- 
bare Beweise für die hervorragende Leistungsfähisskeit des Jodoforms geliefert worden 
sind... Es liegt in der Natur des Fäulnisprozesses, daß je mehr stinkend der- 
selbe ist, um so bedeutender die Reduktionswirkungen, und weiter trifft es 
überall zu, daß, je bedeutender die Reduktionswirkunren, um so enereischer die 
Judoformzersetzung und um so deutlicher die antiseptische Wirkung des Jodoforms.“ 


Aber nicht nur v. Behring befaßte sich mit dem Studium der Einwirkung 
des Jodoforms auf die Tuberkelbazillen, sondern „die günstigen Berichte namhafter 
Chirurgen, wie Mosetig-Moorhof, Mikulicz, Gussenbauer, später Pruns und 
Trendelenburg, über die Jodoformbehandlung tuberkulöser Herde veranlaßten ein 
spezielles Studium der Wirkung dieses Mittels auf Tuberkelbazillen. Gosselin be- 
hauptete, durch Injektion von ro", Jodoformäther bei Tieren eine Verzögerung 
des tuberkulösen Prozesses wahrgenommen zu haben. Nach Troje und Tang) 
riefen Tuberkelbazillen, die einer längeren Einwirkung der 13—80-fachen Menge 
Judoform ausgesetzt waren, bei Kaninchen eine mehr chronische Tuberkulose mit 
schleppendem Verlauf hervor, während sie sich nach ca. 3 wöchentlicher Einwirkung 


1) Ztschr. f., Tuberkulose 1921, Bd. 35, Heft 2, 
3 v. Behring, Bekämpfung der Infektionskrankheiten, S. 103 (Georg Thieme, Leipzig). 
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bereits als abgetötet erwiesen. Stchegeloff hat durch 5°/, Jodoformzusatz zu 
Glyzerinbouillon die Entwicklung der Tuberkelbazillen verhindert, nach 48 Stunden 
hatte die Aussaat selbst auf andere Nälhrböden verpflanzt, ihre Entwicklungsfähig- 
keit verloren.“!) 

Daß dem Jodoform reichliche Gelegenheit geboten wird, bei tuberkulösen 
Prozessen die bakterientötende Wirkung auszuüben, entspringt einerseits aus der Tat- 
sache, daß die Tuberkelbazillen — wie bekannt — zu den außerordentlich energisch 
reduzierenden Bakterien gehören, welche die Fähigkeit haben, das Jodoform zu zer- 
legen, davon Jodwasserstoff und freies Jod abzuspalten und dadurch Oxydations- 
wirkunger auszuüben, welche die Vermehrungsfähigkeit der Tuberkelbazillen auf- 


heben, bzw. eine Virulenzabschwächung derselben — wie dies von Baum- 
garten, Arloing u. a. auch festgestellt wurde — hervorrufen können. 


Andererseits muß aber die Frage aufgeworfen werden, ob das dem Organismus 
zugeführte Jodoform bei einer tuberkulösen Infektion der Lunge im pathologisch- 
anatomischen Sinne auch solche Veränderungen vorfindet, welche die Fähigkeit 
besitzen, durch stark reduzierende Agenzien das Jodoform zu zersetzen? Die Ob- 
duktionen haben uns gelehrt, dab die allerersten pathologischen Veränderungen, 
welche die Tuberkelbazillen bei Lungenphthise verursachen, in vivo noch gar keine 
Krankheitserscheinungen hervorrufen. Dieses Stadium der Lungenphthise wird auch 
„okkulte Tuberkulose“ genannt und wäre vielleicht bei Kranken nur dann fest- 
stellbar, wenn man fortwährende Tuberkulinreaktionen anstellen möchte. Die in 
vivo feststellbare Tuberkulose, welche wir schon als solche diagnostizieren können, 
ist in pathologisch-anatornischer Auffassung schon eine sehr vorgeschrittene „tertiäre“ 
Tuberkulose, wo schon die Verkäsung des Tuberkels, bedingt durch Nekrobiose der 
Zellen und durch Einlagerung geronnener Massen in die Räume zwischen den Zellen 
vor sich gegangen ist. Solche ausgedehnte Nekrose der Lungengewebe ist schon 
meistens vorhanden, wenn die klinische Diagnose auf Lungentuberkulose gestellt 
wird. „Das primäre Stadium kann und wird auch meistens klinisch vollkommen 
unerkannt bleiben. Die sekundäre Tuberkulose — schreibt Winkler?) — bei 
welcher sich neben dem typischen Primäraffekt und seiner strengen Manifestation 
im zugehörigen, regionären Lymphapparat neue Herde hämatogen, Jymphogen oder 
bronchogen entwickeln, kann häufiger als Tuberkulose zur klinischen Erkenntnis 
gelangen. Erst die tertiäre Tuberkulose, die chronische Lungenschwindsucht der Er- 
wachsenen, wird klinisch leicht diagnostiziert werden können und was im gewöhn- 
lichen Sprachgebrauch mit Lungentuberkulose bezeichnet wird, fällt fast ausschließ- 
lich der dritten Periode zu, in welcher der größte Prozentsatz aller Erwachsenen 
meist erst in Behandlung tritt.“ 

Das Jodoform gelangt also bei klinisch feststellbarer Tuberkulose schon zu 
solchen Gewebsmassen, welche nekrotisch zerfallen sind, also durch vorange- 
gangene Reduktionsprozesse zur Entfaltung der J orniwirkung einen vorzüg- 
lichen Nährboden bedeuten. 

Aber nicht nur auf die 'Tuberkelbazillen übte das Jodoforn eine entwicklungs- 
hemmende und abtötende Wirkung aus, sondern die den atypischen Verlauf der ` 
Lungenphthise hervorrufenden, energisch reduzierenden Sekundärbakterien, welche 
die rasche Einschmelzung des Lungengewebes fördern (Prudden), reagierten insofern 
besonders auffallend, als dieselbe wihrend der Guajakoljoduformbehandlung aus dem 
Sputum eher noch als die Tuberkelbazillen verschwanden. 

Die entwicklungshemmende und wachstumaufhebende Einwirkung des Jodo- 
forms, bzw. des Guajakoljodoforms auf die Tuberkelbazillen wurde aber nicht 
nur in Kulturen, sondern auch bei mit Tuberkelbazillen infizierten Meerschwein- 
chen festgestellt. Bei tuberkulösen Meerschweinchen (subkutane Infektion an der 


1) Cornet, Die Tuberkulose I., S. 43. 
2) Ztschr. f. Tuberkulose 1921, Bd. 35, Heft 2. 
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Seite der Unterbauchgegend) offenbarte sich die Wirkung des Guajakoljodoforms in 
Verschleppung, in vielen Fällen in ständiger Sistierung und in Zurückbildung des 
tuberkulösen Prozesses. Bei den Meerschweinchen, welche mit Guajakoljodoform 
behandelt wurden, trat die Infiltration der Inguinaldrüse, welche regelrecht naclı 
2—3 Wochen aufzutreten pflegt, erst nach 6—8 Wochen auf. Die Verkäsung und. 
Erweichung derselben, wie auch die gewöhnlich später auftretende Verkäsung der 
Retroperitonealdrüsen blieb in den meisten Fällen aus. Die Beteiligung der Milz, 
der Leber, der Lunge an dem tuberkulösen Prozesse, welchen Vorgang man meistens 
im Verlauf von 30—50 Tasen nach der Infektion wahrzunehmen pflegt, konnte 
man bei guajakoljodoformisierten Meerschweinchen nicht konstatieren. Dem weiteren 
Fortschritt der Infektion hinderte auffallend das Guajakoljoduform, was auch daraus 
zu schließen war, dab, wenn die Injektionen eingestellt wurden, die Weiterverbreitung 
der Bazillen, ein neues Aufflackern der schon zum Stillstand gelangten Tuberkulose 
in Infektion der Leber, Milz, Lunge und der Brunchialdrüsen nachweisbar wurden. 

Bevor ich zu der von mir jetzt benutzten Verabreichung des Guajakoljodo- 
forms überging, gab ich das Mittel, in ersten Zeiten, per anum, in Form von 
Suppositorien, pro Dosi 0,50, täglich bis zu 2 g. Trotz der günstigen Wirkung, 
welche das Präparat, auch auf diesem Wege im Organismus eingeführt, ausübte, 
mußte doch allmählich von dieser Dosierungsform Abstand genommen werden, weil 
die Schleimhaut des Mastdarmes nach einem mehrwöchentlichen Gebrauch des 
Guajakoljodoforms eine direkte Anätzung erlitt — es zeigten sich Folgen eines 
akuten Darmkatarrhs und obwohl Opiaten beigeimischt 'waren, tritt ständiger Stuhl- 
reiz, mit damit verbundenen diarrhöischen Stuhlentleerungen ein. Andererseits aber 
durch Beimischung von Opiaten, war eine selbständige Wirkung des Guajakoljodo- 
forms schwer kontrollierbar. 

Die störenden Nebenerscheinungen zu vermeiden, mußte eine andere Form 
vewählt werden, um das Mittel am zweckmäßigsten dem Organismus, in möglichst 
großem Quantum, zuzuführen. Hierzu zeigte sich am geeignetsten: Die intra- 
venöse Einführung des Guajakoljuodoforms. 
| Die Technik des jetzt benutzten Verfahrens und die Dosierung des Mittels 
gestaltet sich folgendermaßen: Die Einspritzung geschieht in den unteren Teil der 
Vena cephalica. Die Stauung des Venenblutes in der Ellenbeuge wird vorher ent- 
weder durch festeres Abdrücken des Oberarmes, oder aber durch eine um den 
Oberarm mäßig festgelegte Kautschukbinde erzielt. Die Stelle, wo die Einspritzung 
vorzunehmen ist, wird mit Jodalkohuol desinfiziert. Die Spritze, wie Nadel, sind vor- 
her auszukuchen und bis zur Einspritzung in absolutem Alkohol aufzubewahren. 
Daß man in die Vene eingedrungen ist, kann man sich am leichtesten auf diese 
Weise überzeugen, wenn man die Pravaznadel auf eine Sekunde von der Spritze 
entfernt. Gelangte die Nadel in die Vene, so zeigen sich durch das Nadellumen 
Bluttröpfcehen. Wenn das Guajakoljodoforın in die Vene eingedrungen ist, treten 
keine lokalen Erscheinungen auf, wenn aber das Mittel irrtümlicherweise subkutan 
eingespritzt wird, sieht man Reizerscheinungen, in nicht seltenen Fällen auch Phleg- 
monen, welche aber nach Burowschen Umschlägen bald verschwinden. Nach der 
Einspritzung wird die Stichwunde entweder nur mit Jodtinktur eingerieben, oder sie 
kann auch aseptisch verbunden werden. 

Die Dosierung des Guajakoljodoforns: 

Zu einer vollständigen Kur werden 3 Lösungen des „konzentrierten“ (Merck- 
schen Lösung) Guajakoljodoforms benutzt. Und zwar 

I. bei Anfang der Kur wird das konzentrierte Guajakoljodofuorm mit aa partes 
OL olivarum gemischt (Lösung I); 

2. in der zweiten Etappe der Behandlung verdünne ich roo g Guajakoljodo- 
form nur mit 20 g OL olivarum (Lösung ID; ' 

3. In der letzten Kurhälfte wird nur reines Guajakoljodoform gebraucht 


(Lösung III). 
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Bei allen Stadien der Lungentuberkulose, bei unkomplizierten Initialfällen, bei 
vorgeschrittenen Prozessen wird das obige Schema regelmäßig eingehalten, Immer 
wird mit der schwächeren Lösung angefangen und sukzessive, wie dies später er- 
wähnt wird, zur konzentrierteren übergegangen. 

Um eine definitive und ausschlaggebende Kritik zu erhalten, nahm ich die 
Behandlungsmethode mit Vorliebe bei Lungenkranken im II. und III. Stadium vor 
(Turban-Gerhardtsche Stadieneinteilung), mit positivem Bazillenbefund, bei denen 
also die Aktivitätstendenz der Erkrankung außer Zweifel steht, mit hohen Tempe- 
raturen, mit vorgerückter Ausdehnung des tuberkulösen Prozesses (chronische kaver- 
nöse Lungentuberkulose, fibröse, zirrhotische Phthise). 

Die Behandlung wurde in drei Partien eingeteilt: 

Von der Lösung I wurde wöchentlich zweimal intravenös injiziert, Und zwar: 

I. Woche, als erste Injektion !/, ccm 


I. sç „ zweite a li p 
2. 5 „ erste x sa b 
2. s „ zweite 5 eg 
a J „ erste u "g 
3; = „ Zweite j Te i 
4. s „ erste š I + 
4: 5 „ zweite š Il: 23 š 


Von der Lösung I wurden also während 4 Wochen 8 Injektionen gegeben. 
Nachher fing ich die Injektionen mit der Lösung Il an, wie folgt: 


5. Woche, als erste Injektion !/, ccm 
1! 


5. ” „ zweite 19 iA ” 

: : í l 

0. ° ` > erste x 5 $ 

06. 7 „ zweite a, 1a xp) 

7. ” „ erste 19 la x 
re 3 

7- „ „ ZW eite > P 55 

Š. „ 35 erste 29 I 9? 

8. zi „ zweite j I s 


Wie ersichtlich ist, gelangt man nur in der neunten Woche zum konzentrierten 
Guajakoljodoform, Lösung III, welche folgenderweise injiziert wurde: 


9. Woche, als erste Injektion ls ccm 


9. s „ zweite ë; ie g 
IO» „ erste T 
10. ® „ zweite À a d 
II. i » erste 5 I a 
II. 5 „ zweite 5 I i 


und von nun an wöchentlich ı ccm reines Guajakoljodoform ein- oder zweimal. 

. Der allererste Erfolg der Guajakoljodoformbehandlung zeigte sich 
erst nach 8—10 Wochen, nach 18— 20 Injektionen. Aber dann wurde ein rasches 
Verschwinden der Bazillen wahrgenommen, und zwar nicht nur die Tuberkel- 
bazillen nahmen in ihrer Quantität ab, sondern die Sekundärbakterien, welche — 
wie bekannt — Ursache des atypischen Verlaufs der Lungenphthise und des wech- 
selnden Charakters des Fiebers sind (Streptucoccus pyogenes, Staphylococcus pvog. 
aureus und-albus, Pneumokokken usw. Mischinfektion!, — verschwanden auch aus 
dem Auswurfe. . 

(Wir halten uns bei Bestimmung der Zahl der Bakterien an die Gaff- 
kysche Skala.) 

Mit dem fortwährenden Abnehmen und Verschwinden der Bazillen scheiden 
sich natürlich auch ihre Stoffwechsel- und Zerfallsprodukte: die Toxine aus dem 
Organismus aus, welche — wie bekannt — durch Aufnahme in die Lymph- und 
"Blutbahn und durch erhöhte Eiweißzersetzung Stolte erzeugen, welche in ultima 
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ratio zum Angreifen der Wärmeregulatoren des Zentralnervensystems führen und somit 
Fieber hervorrufen. Schon nach r10— 135 Guajakoljodoforminjektionen tritt allmäh- 
lich eine Entfieberung ein, welche besonders dann auffallend rasch wird, wenn 
die konzentrierten Guajakoljodoforminjektionen (Lösung III) eingesetzt wurden. Es 
soll noch bemerkt werden, daß neben Guajakoljodoform keine Antipyretika ver- 
abreicht wurden. a 

Das Vorhandensein der Tuberkelbazillen im Auswurfe zeigt positiv auf eine 
virulente Tuberkulose. Das Verschwinden derselben schließt aber — wie wir 
wissen — die Tuberkulose noch nicht völlig aus. _Oft findet man bei fortgeschrit- 
tener Phthise, wo objektive Veränderungen der Lunge (ausgedehnte Infiltrationen, 
Kavernen usw.) die Diagnose auf Tuberkulose unstreitig machen, keine Bazillen im 
Sputum. Der tuberkulöse Prozeß kann auf den ILymphweg weitergreifen und der 
Vorgang, daß Tuberkeln zerfallen und ihre Zerfallsprodukte zum Auswuıf gelangen, 
ist im pathologisch-anatomischen Sinne unmöglich. Deshalb daıf man bei Beurtei- 
lung der Heilung den Bazillenbefund allein nicht als ausschlaggebend anführen, — 
dagegen umgekehrt aber darf nicht abgeleugnet werden, daß die stufenweise Ab- 
nahme der großen Zahl der Tuberkelbazillen während der Behandlung nicht im 
kausalen Nexus mit dem verabreichten Mittel stehe. | 

Von diesem Gesichtspunkte ausgehend, sprach ich bei meinen Fällen von 
einem günstigeren Verlauf des tuberkulösen Prozesses nur in diesem Falle, wenn 
der Rückgang der hohen Temperaturwerte mit dem allmählichen Ver- 
schwinden der Tuberkelbazillen im Einklang stand. Nur so konnte die 
bekannte Annahme, daB „das Ausbleiben des Fiebers den Stillstand des tuberku- 
lösen Prozesses bedeutet“, bei Verwertung des Guajakoljodoforms in der Therapie 
der Lungentuberkulose beurteilt werden, und als bei vielen hunderten Fällen, welche 
mit Quajakoljodoform in Behandlung standen, nebst Verschwinden der Bazillen auch 
eine konstante Afebriliät verzeichnet wurde, dürfte wohl eine dauernde Heilung 
angenommen werden. 

Wie Krehl u.a, feststellten, „führt das Fieber in dem an sich schon mangel- 
haft ernährten Körper des Phthisikers zu einem vermehrten Verbrauch von Eiweiß 
und Körpersubstanz und ruft dadurch erhebliche Gewichtsverluste hervor. Erlahmen 
der Herzkraft, die Schwächung durch die profusen Schweiße und die üble Ein- 
wirkung auf das Gemüt des Kranken sind als weitere verderbliche Folge des Fiebers 
hervorzuheben“. Im afebrilen Zustande, welcher während der Guajakoljodoformbehand- 
lung binnen einiger Wochen zu erzielen war, sind natürlich auch die „verderblichen 
Folgen des Fiebers“ ausgeblieben und der ficberfreie Organismus konnte sich schnell 
erholen. Erhebliche Gewichtszunahme zeigte allererst den eingetretenen Still- 
stand im Krankheitsprozesse. Die erheblichen Schweißabsonderungen, welche als 
Folgen einer T'oxinresorption der verschiedenen virulenten Tuberkelbakterien zu be- 
trachten sind (Dupuy) hörten vollständig auf. Die Diarrhöen der Phthisiker, 
welche in den meisten Fällen auf direkte Einwirkung der Toxine auf die Darmwand 
durch verschluckte Sputa zurückzuführen sind, besserten sich allmählich. 

Das Verschwinden einzelner Kranklieitserscheinungen war natürlich nur eine 
Fulge der im Lungenbefunde perkutorisch und auskultatorisch nachweisbaren gün- 
stigen objektiven Veränderungen. Die physikalischen Erscheinungen deuteten 
darauf hin, daß im tuberkulösen Prozesse Stillstand eingetreten ist: Rassel- 
geräusche verschwanden, der Auswurf zeigte rein katarrhalischen Cha- 
rakter, Husten blieb aus, das subjektive Wohlbefinden der Patienten 
kehrte zurück. | 

| Zur Feststellung der definitiven Heilung war die von Petruschky empfohlene 
Tuberkulinprobe deshalb nicht ausführbar, weil die Patienten nach beendigter Kur 
die Anstalt verließen. Von anhaltender Besserung ihres Zustandes liefen jedoch 


nicht nur von seiten des Kranken, sondern auch von behandelnden Ärzten be- 


friedigende Nachrichten ein. 
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Wie lange die Guajakoljodoformtherapie bei Lungentuberkulose 


anhalten soll, — bezw. bedeutet eine längere Zufuhr des Präparates 
keine Gefahren für den Organismus? — müßten auch untersucht werden. 
Da — wie oben erwähnt — die überwiegende Zahl der Fälle bei hoher 


Temperatur zur Behandlung kam, habe ich mit der intravenösen Injektion des 
Mittels erst dann aufgehört, als eine ständige Entfieberung eingetreten ist. Eine 
langsame Entfieberung wurde meistens schon binnen der Zeit von r0o—20 Injek- 
tionen erreicht, besonders auffallend war aber die afebrile, d.h. die antibakterielle 
Wirkung des Mittels erst dann, als ich mit unverdünntem Guajakoljodoforın und 
pro Injektion mit I ccm arbeitete, was ungefähr in der elften oder zwölften Woche 
der Behandlung erfolgte. Mit der Maximaldosis von I ccm Guajakoljndoform wurde 
nach der 20. Injektion (wöchentlich einmal, evt. zweimal) begonnen. Eine voll- 
ständige Kur bestand ungefähr aus 40 Injektionen, wovon 16 Ein- 
spritzungen mit verdünntem Guajakoljodoform, 24 mit der Original- 
lösung vorgenommen wurden. 

Hier muß jedoch bemerkt werden, daß die Gesamtzahl, wie auch die Ein- 
teilung der Injektionen (ob man von der Originallösung wöchentlich eine oder zwei 
Injektionen geben soll) mit streng mathematischer Pünktlichkeit für jeden Fall nicht vor- 
geschrieben werden kann. Nach meinen Erfahrungen genügen in den meisten 
Fällen die eben erwähnten 40 Injektionen. Nichtsdestoweniger gelangten 
vorgeschrittenere Fälle zur Behandlung (große Kavernen, Febris continua continens, 
starke Dyspnoe, Komplikation seitens des Darmkanals), bei denen erst nach größerem 
Quantum Guajakoljodoform (60—80 Injektionen) der Stillstand eingetreten ist. Bei 
solchen progressiven Lungenphthisen (multiple Herde mit Dämpfung, abgeschwächtem, 
rauhem, oder bronchialem Atmungsgeräusch, Rasseln und Reibgeräuschen), wo ich 
den, durch die Toxine überschwemmten Organismus so schnell wie möglich der 
antibakteriellen Eigenschaft des Guajakoljodoforms einzuwirken versuchte, injizierte 
ich wöchentlich zweimal I ccm reines Guajakoljodoform. 


Als bemerkenswert soll jedoch erwähnt werden, daß bei vorgeschrittenen Fällen, 
wo die Injektionszahl 60—80 erreichte, zwar selten, aber doch eine rapide De- 
ferveszenz zu beobachten war. Solchen kritischen Temperaturabfällen gingen dann 
meistens ausgesprochene Schüttelfröste voran und nachher sank die Temperatur auch 
manchmal unter die Norm. Zu dieser rapiden Entfieberung, welche ich, trotz 
meines großen Krankenmaterials, nur selten (unter 572 behandelten Fällen nur zwölf- 
mal) konstatierte, kamen Mattigkeit, momentane Herzschwäche, Angstgefühl hinzu, 
welche aber rasch vorübergingen, um einem normalen Allgemeinbefinden Platz 
zu machen. 


Mit dem Einverleiben eines so starken Giftes, wie des Jodoforms, taucht auch 
natürlich selbst die Frage auf, ob das in dem Guajakoljodoform enthaltene 
und dem Organismus auf längere Zeit zugeführte Jodoform, als Zellgift, 
als toxisches Agens keine schädlichen Nebenwirkungen auf andere 
Organe ausübt, und somit vielleicht vitale Lebensfunktionen stört? 


Abgesehen von der Tatsache, welche aus der Merkschen Mitteilung hervor- 
geht, laut welcher Prof. von Mosetig-Moorhof seinerzeit von dem unverdünnten 
Guajokoljodoform Ir g injizierte, andererseits, daß z. B. bei entzündlichen Prozessen 
der weiblichen Genitalien (Parametritis) täglich 0,15—0,20 Jodoform in Form von 
Suppositorien, ohne Schaden g:geben werden kann, hielt ich doch, besonders mit 
Rücksicht auf die schnellere Resorption des Jodoforms, durch die von mir inaugu- 
rierte intravenöse Dosierung desselben, als unerläßlich, eine ständige Kontrolle, an- 
gesichts seiner eventuellen schädlichen Nebenwirkungen, auszuüben. 


„Das klinische Bild der Jodoformvergiftung“, schreibt von Jaksch!), „ist... 


w— — 2 Oo 





1) Die Vergiftungen. Nothnagels Spez. Path. u. Therap., Bd. 1. 
Zeitschr. f. Tuberkulose 86. 3 
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psychische Depression, Verstimmung, Appetitlosigkeit, leichte Delirien, zerebrale 
Reizerscheinungen, ferner Lähmungserscheinungen, weiter Fieber usw.“ 

Nicht ein einziges der hier aulgezählten Sy mptome war während der Gua- 
jakoljodoformtherapie "wahrzunehmen. Die von mir verabreichte Jodoformdosis ist 
0,20 pro Injektion, also nicht mehr, wie man sonst bei anderen Krankheitsformen 
zu ordinieren pflegt. 

Eine weitere wichtige Aufgabe war noch festzustellen, von welcher Dauer 
der Stillstand eines tuberkulösen Prozesses nach der Guajakoljodo- 
formtherapie war, — bzw. ob durch eine oder mehrere Guajakoljodo- 
formkuren eine vollständige Heilung zu erzielen wäre? 

Ein definitiver Zeitraum läßt sich jedoch über die Wirkungsdauer des Mittels 
nicht bestimmen. Im ganzen allgemeinen konnte ich aus diesem Gesichtspunkte 
meine Fälle folgendermaßen einteilen: 

Lungenprozesse, welche bei Anfang der Kur nur auf eine Spitze beschränkt 
waren, mit Teemperaturwerten von 37,5—38,0°, mit positivem Bazillenbefund, noch 
bei ziemlich gutem Kräftezustande des Körpers, welcher noch selbst die spezifische 
Einwirkung des Guajakoljodoforms auf Jie Toxine, durch die Fähigkeit, Schutzkörper 
gegen die Toxine zu hilden und die Einwirkung der Bazillen zu neutralisieren, 
unterstützen konnte, bei denen die Zeichen eines raschen Gewebszerfalls noch nicht 
wahrzunehmen waren, reagierten auf eine Guajakoljodoformkur mit einem Still- 
stand, welcher mindestens ı Jahr dauerte. 

Andererseits ist — wie bekannt -—— neben dem objektiven Pürgenkelind: auch 
der Lebenslauf der Kranken auf das Aulflackern zum Stillstand gelangter oder tief- 
sitzender latenter Herde von grober Wichtigkeit. Die oben erwähnten Kranken, 
welche nach beendigter Guajakoljodoformisierung ruhiges Leben führten, bemerkten 
binnen dieser Zeit keine benennensweiten Krankheitssymptome. Als Zeichen di- 
rekter Einwirkung des Guajakoljodoforms muß erwähnt werden, daß, wenn bei diesen 
Kranken von versteckten Herden frei gewordene Toxine subfebrile Temperaturen 
hervorgerufen haben, das Fieber mit Guajakoljodoformsuppositorien (T g pro dosi, 
3 g täglich) schnell niederzukämpfen war. 

2. Bei progressiven Lungenphthisen mit bronchopneumonischen bzw. pneumo- 
nischen Erscheinungen (multiple Herde mit Dämpfung, abgeschwächtem, rauhem 
oder bronchialem Atmungsgeräusch, Rasseln und Reibegeräuschen, — oder multiple 
kavernöse Herde) konnte eine Guajakoljodoformisierung (60—80 Injektionen) dem 
von Toxinen überschwemmten Organismus nur mehrere Monate lang Stillstand 
verschaffen. In solchen desolaten Fällen muß die Guajakoljodoforntherapie im 
Zeitraum von 5—6 Monaten erneuert werden, und als Regel möchte noch erwähnt 
werden, daß man nicht abwartet, bis das Weitergreifen des Prozesses in klinischen 
Symptomen bemerkbar wird, sondern ungeachtet des eingetretenen Stillstandes und 
des subjektiven Wohlbefindens des Kranken, die Guajakoljodoformkur nach s bis 
6 Monaten neuerdings durchgeführt werden soll. 

3. Bei der im Initialstadium der Lungentuberkulose eintretenden schnelleren 
Entfieberung soll die Therapie nicht unterbrochen werden. Von einer dauerhaften 
Enifieberung, bzw. von ständiger Einwirkung des Mittels zu sprechen, genügt es 
nicht, auf einige Wochen normale Temperaturwerte zu gewinnen. Besonders bei 
leichteren Prozessen und noch während der ersten Zeit meiner Behandlungsmethode 
nahm ich öfters wahr, daß, wenn auch einige Guajakoljodoforminjektinnen das Fieber 
auf kurze Zeit herabdrückten, das gewünschte Ziel noch weitaus nicht erreicht war. 
Das Fieber kehrte nach Ausbleiben der Injektionen wieder zurück, weil das Mittel 
noch nicht in genügend großer Quantität und Konzentration dem Organismus zu- 
geführt war und das Jodoform seine antibakterizide Wirkung noch nicht in vollem 
Umfange ausüben konnte. 

Was nun die zweite Frage: Ob eine oder mehrere Guajakoljodoformkuren 
zur vollständigen Heilung der Lungentuberkulose führen, anbetriti, so muß ich 
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diesbezüglich auf das Kapitel „Prognose“ (Cornet)!) hinweisen: „Ein afebriler Zu- 
‚stand, — heißt es da — exakt festgestellt, ist fast stets ein Zeichen des Stillstandes 
und der Stillstand bedeutet den Beginn der Heilung“ 

- In diesem Sinne kann ich bei Lungentuberkulose das Guajakoljodoform als ein 
heilkräftiges Mittel, die intravenöse Guajakoljodoformtherapie als ein zum 
Erfolg führendes Heilverfahren betrachten und diese Hoffnung hegen, dab 
meine Erfahrungen auch von anderen Phthiseotherapeuten anerkannt werden. 


Y 3 
s < 
IH. 
Neurotomie des Laryngeus superior bei fortgeschrittener 
Kehlkopftuberkulose. 
(Aus d. Ohrenabteilg. d. Stadtkrankenh. Friedrichstadt-Dresden, San.-R. Dr. Mann.) 
Von 


Dr. W. Teller, Dresden. 


hoffnungslosen Fälle von Kehlkupftuberkuluse im Zunehmen begriften. 
Alle bisher üblichen Behandlungsmethoden versagten zum größten Teil, 
und aus diesem Grunde wurde von uns der vor vielen Jahren von Avellis 
gemachte Vorschlag, den N. laryngeus superior zu resezieren, wieder aufgenommen. 
Insbesondere wurden wir dazu veranlaßt durch in letzter Zeit erschienene Arbeiten 
von Zenker-Cannstadt (Münch. med. Wchschr. Bd. 19, Nr. 41) und Otto Meyer 
(Wien. klin. Wchschr. Bd. 34, Nr. ı). 

Was die Indikation anbelangt, so handelt es sich, wie eingangs erwähnt, ledig- 
lich um vorgeschrittene, offene, meist hoffnungslose Lungen-Kehlkopftuberkulose. Die 
Kranken — meist zwischen 20. und 40. Lebensjahre — kommen erbarmungswürdig 
abgemagert und verzweifelt zur Untersuchung mit der Klage, daß sie sowohl beim 
Leerschlucken, wie beim Essen und Trinken unerträgliche Schmerzen im Halse 
haben, so daß sie sich überhaupt scheuen, zu essen oder zu trinken, zumal sie sich 
oft dabei verschlucken. Die Folge der notgedrungenen Entbehrung war bisher ein 
rapider Verfall binnen weniger Tage bis zum Exitus letalis. Das laryngoskopische 
Bild fast aller beobachteten Fälle — wir operierten bisher 12, von ihnen einen 
zweizeitig — war fast immer das Gleiche. Entweder ödematös — infiltrative Schwel- 
lung der Epiglottis mässigen oder stärkeren Grades, oder ebenso verschiedenartige 
Schwellung des gesamten oberen Kehlkopfringes. (Epiglottis, Aryknorpel, arypiglot- 
tische Falten) bis zum ringförmigen Wulste, der oftinals überhaupt keinen Einblick 
in den Aditus laryngis mehr erlaubte; schließlich auch neben dem Ödem ulzeröse 
Veränderungen jeglichen Grades auf den erwähnten Teilen. Ausschließlich auf das 
Kehlkopfinnere beschränkte Ulzerationen gaben uns nie Veranlassung zum opera- 
tiven Eingriff; häufig waren sie natürlich mit den oben beschriebenen Veränderungen 
vergesellschaftet. 

In jedem Falle hielten wir es für unsere Pflicht, die Patienten wie deren 
Angehörige davon zu verständigen, daß wir mit der Operation nur Schmerzlinderung, 
nicht Heilung in Aussicht stellen könnten. 





1) Cornet, Tuberkulose, Bd. 2, S. 780. 
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Bei der Avellisschen Operation handelt es sich um ein- oder beiderseitige 
Durchtrennung des N. laryngeus sup., und zwar dessen sensiblen Ramus internus, 
der die Kehlkopfschleimhaut von der Epiglottis bis zur Glottis versorgt. 

Bei der Operation wird der Kopf des Patienten so gelagert, daß der Kehl- 
kopf stark vorspringt. Mit schärfstem Messer zunächst Vorzeichnung des Hals- 
krausenschnittes, und von diesem Schnitte aus sorgfältige Anästhesierung des Opera- 
tionsfeldes mit halbprozentiger Novocain-Suprareninlösung. Durchtrennung von 
Haut, Platvsma und Mauskelfaszie. Mm. omohvoideus und sternohyoideus werden 


median-, M thyreohyoideus lateralwärts verzogen (vgl. Otto Mever, Wien. klin. - 


Wchschr. Bd. 34, Nr. I). Unter Fett- und Fasziengewebe erscheint jetzt — ein fast 
typisches Bild —- die A. laryngea superior, deutlich pulsierend, von oben schräg 
bis quer zur Mitte der Membrana hyothyreoidea verlaufend, und unmittelbar neben, 
meist über ihr, etwas noch von ihr verdeckt, der typisch geschlängelte, stets deutlich 
quer verlaufende, fast ı!/, mm dicke N. lar. sup. Durchtrennuug des Nerven, 
endlich die übliche Wundversorgung. 

Nach der Operation werden iın allgemeinen breiige Speisen ohne Beschwerden 
geschluckt, nur das Schlucken von Flüssigkeiten führt fast regelmäßig zum Fehl- 
schlucken. Die hierdurch verursachten heftigen Hustenstöße bereiten dem Patient 


Angstzustände und Schmerzen in der Operationswunde und können den gewünschten ` 


Erfolg geradezu vereiteln. Es hat sich uns daher als vorteilhaft erwiesen, Patient 
in folgender Stellung schlucken zu lassen: Sitzend, mit dem Oberkörper etwas vorn- 
übergeneigt, den Kopf so weit wie möglich an die Brust herangenommen. Dabei 
wird zwangsweise die Epiglottis auf den Aditus laryngis gepreßt, und dieser somit 
verschlossen. Mit geringen Ausnahmen lernten die Patienten diese Selbsthilfe 
binnen Stunden. | 


An unseren 12 Fällen machten wir nun folgende Beobachtungen: 

In einer Reihe von Fällen gelang die Nahrungsaufnahme wieder zur vollen 
Zufriedenheit des Patienten. Das Allgemeinbefinden hob sich, und die Kranken 
nahmen an Gewicht zu. Die Schmerzen blieben bei der großen Mehrzahl dauernd 
weg, und wo sie sich doch wieder einstellten, handelte es sich stets um ein Weiter- 
schreiten des ulzerösen Prozesses über die Innervationszone hinaus — auf die 
Rachenschleimhaut oder die Tonsillen. 

Meist war ein Stillstand, bei Fall 2 und 4 sogar ein deutlicher Rückgang der 
Ödeme, festzustellen. Nicht zuletzt war es die in gutem Sinne, veränderte Psyche, 
die den Allgemeinzustand oft bedeutend bessern half. 

Zu unserer eigenen Sicherheit, d. h. um den Zweifel zu zerstreuen, daß wir 
vielleicht ein Stück Bindegewebe oder ähnliches statt des Nerven mit entfernt hätten, 
untersuchten wir jedes Stück der resezierten Nerven histologisch. f 

Es starben von den Operierten: 


nach !/, Monat, davon r Frau unmittelbar nach Abort, 
nach ı Monat, f 

nach ı!/, Monat, 

nach 1!/, Monat, 

nach 2!/, Monaten, 

ı nach 5 Monaten. 


Ñ N 4 N tə 


Die Hälfte aller Patienten wurde durch einsetzende Hämoptoen geschwächt, 
vier sind unter dem Zeichen des Spontanpneumothorax zugrunde gegangen. Die 
übrigen ließen sich wieder hofinungsfroh, bedeutend gebessert entlassen, kamen aber 
draußen auch nach kurzer Zeit ad exitum. 

Der kurze Bericht sei lediglich eine Anregung, daB die Methode auch von 
anderer Seite wieder aufgenommen und nachgeprüft werde. 
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IV. 


Achtjährige Beobachtungen mit dem Friedmannschen 
Tuberkulosemittel aus hausärztlicher Praxis. 


Von 


Dr. P. Kleemann, Berlin. 


s Apoda an frei zu beziehen war, auf die mit dem Mittel gemeldeten 

- Erfolge hin alle meine Patienten, bei denen eine tuberkulöse Erkrankung 
Axe der Lungen einwandsfrei festgestellt war, mit dem Friedmannschen Mittel 
behandelt. Im ganzen habe ich 32 derartige Kranke mit dem Mittel behandelt, also 
nicht etwa Patienten mit sogenannten suspekten Lungenspitzenkatarrhen, sondern mit 
Affektionen, bei denen. im Sputum Tuberkelbazillen festgestellt waren und der 
physikalische Befund teilweise durch Röntgenbild (im Röntgenlaboratorium von Dr. Bohn! 
bestätigt war. 

Ich habe mich seinerzeit für die lriedmannsche Behandlung deswegen 
so schnell entschlossen, weil sie einer Beobachtung entsprach, die ich während meiner 
Tätigkeit bei Geheimrat von Schweninger und auch späterhin Gelegenheit hatte 
zu machen, daß nämlich an Hauttuberkulose Erkrankte, solange der Hautherd be- 
steht, häufig gegen Lungentuberkulose geschützt sind. Ich entsinne mich einiger 
Kranker, die lange Zeit eine Hauttuberkuiose bei im übrigen gutem Befinden mit 
sich herumgetragen hatten, aber bald, nachdem der Hautherd mit dem Paquelin 
verödet war, an Lungenphthise erkrankten und oft recht akut zugrunde gingen. So 
war mir von vornherein die Wirkung des Friedmannschen Mittels theoretisch 
durchaus gut begründet: der künstlich durch seine avirulenten Schildkrötentuberkel- 
bazillen gesetzte unschädliche und doch spezifische kleine Tuberkuloseherd erschien 
mir als die Fabrik eines für den Menschen unschädlichen Heilstofies. 

Irgendeine Schädigung habe ich bei keinem meiner Patienten durch 
das Friedmannsche Mittel feststellen können. Im allgemeinen trat bald ein 
subjektives Besserbefinden der Patienten ein. Ich bekam den Eindruck, als ob die Stofil- 
wechselprodukte der Tuberkelbazillen von den Patienten besser vertragen würden, als 
ob unter dem Einfluß des eingeimpften "riedmannschen Mittels die Tuberkelbazillen 
aus giftigen Schmarotzern zu unschädlichen Haustierchen geworden wären. Die. 
objektiven Erscheinungen, wie Dämpfung, Rasselgeräusche, Sputum, die anfänglich 
bestehen blieben, bildeten sich dann der subjektiven Besserung folgend allmählich 
zurück, so daß, wenn die Infiltration an der Impfstelle ganz verschwunden war, 
was nach einem Zeitraum von 4 bis 7 Monaten zu geschehen pflegt, eine deutliche 
Besserung und bei vielen bereits eine bleibende Ausheilung eingetreten war. Die 
Neuimpfung d. h. die Neusetzung eines Schildkrötentuberkuloseherdes habe ich dann 
vorgenommen, wenn der alte Herd für die Palpation verschwunden war und der 
Zustand des Patienten als noch nicht zufriedenstellend eine weitere aktive Maß- 
nahme geboten erscheinen ließ. Selbstverständlich habe ich Kranke mit sehr vor- 
geschrittenem Lungengewebszerfall, wo eine Rückbildung nicht mehr möglich ist, nicht 
mehr der Friedmann-Impfung einbezogen. Einige die Einwirkung des Friedmann- 
schen Mittels besonders deutlich beweisende l’älle, möchte ich kurz mitteilen. 

Otto M., 2I Jahre alt, war im Herbst 1ọr2 als bis dahin sehr gesund aus- 
sehender und wohlbeleibter landwirtschaftlicher Beamter plötzlich mit Hämopto& und 
Tuberkelbazillen im Sputum erkrankt, nachdem er ı!/, Jahre vorher eine fibrinöse 
Pneumonie durchgemacht hatte. Er besserte sich zwar schnell, wurde aber, als er 
in den Beruf zurückkehrte, bald rückfällig. Die Rezidive wiederholten sich regel- 
mäßig und setzten stets mit Hämopto&@ ein. Als er am 22. X. 1914 mit Fried- 
mannschem Mittel geimpft wurde, war der linke Unterlappen in seiner ganzen Aus- 
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dehnung gedämpft und gleichmäßig verteilte mittel- und feinblasige Rasselgeräusche 
wahrnehmbar und Tuberkelbazillen im Sputum leicht nachzuweisen. Die subjektive 
Besserung setzte nach den Einimpfen des Mittels sofort ein, aber im Gegensatz zu 
früher blieb das sonst bald fällige Rezidiv aus. Die Tuberkelbazillen verloren 
sich aus dem Sputum, dagegen blieb noch recht lange die sehr deutliche Dämpfung 
des linken Unterlappens bestehen, ebenso wie Rasselgeräusche, die aber schließlich 
sehr sparsam wurden. Die Dämpfung blieb so deutlich, daß Patient bei allen 
militärischen Musterungen sofort hinausgetan wurde, bis er schließlich einmal an den 
Unrechten kam, der ihn genauer untersuchte und erklärte, das ist ja lange aus- 
geheilt. Der Patient wurde bei einer Maschinengewehrabteilung ausgebildet, ist 
während der Ausbildung und dann im Felde nie wieder erkrankt, sondern der vor- 
dem sehr labile und anfällige Patient hat nach der Impfung alle Strapazen tadellos 
ausgehalten. Von irgendeiner Suggestivwirkung des Mittels kann bei diesem Patienten 
nicht die Rede sein, denn er war vor der Injektion bei jeder Neuerkrankung stets 
sofort ins Elternhaus und in meine Behandlung zurückgekehrt und das Fried- 
mannsche Mittel war damals gerade in der Tagespresse absprechend beurteilt 
worden, so daB er ebenso wie die übrigen IOTI4 so behandelten Patienten eher 
unter ungünstiger Suggestion stand. 

Ebenso deutlich wirkte die Impfung bei Frl. B., die aus hereditär belasteter 
Familie stammt. Sie hätte 1915, damals 27 Jahre alt, in England einen suspekten 
Lungenspitzenkatarrh bekommen, bei dem sie enorm abmagerte, 1916 kam sie in 
ein Konzentrationslager, wo sie bald schwer an manifester I.ungentuberkulose er- 
krankte. Sie wurde dann bald nach Deutschland entlassen, wo es ihr trotz guter 
Pflege und eingchender Kuren stetig schlechter ging. Im Juni 1917 mit Friedmann 
geimpft, wog sie damals noch 103 Pfund mit Kleidern, und zeigte eine doppel- 
seitige tuberkulöse Affektion beider Oberlappen, mit TB. im Sputum. Nach 
3 Wochen war das Gewicht auf 119 Pfund gestiegen, im Laufe des Sommers auf 
160 Pfund, also ein plus von 37 Pfund seit der Friedmann-Injektion. Sputum 
und Dämpfung verschwunden. Diese Patientin ist als ausgeheilt zu betrachten, 
denn auch eine in Februar und März 1919 durchgemachte schwere Grippe mit 
Lungenentzündung hat ıhr kein Rezidiv gebracht. Sie ist noch heute ohne Be- 
schwerden und hat ihr hohes Gewicht behalten. 

Nun einige Fälle als Beispiel, die zeigen, daB eine einzige Friedmann- 
Injektion keineswegs immer zur endgültigen Heilung ausreicht, und dab es Fälle 
gibt, wic es ja auch in den Friedmannschen Leitlinien steht, die dringend einer 
Wiederholung der Injektion bedürfen, ja, falls eine solche nicht vorgenommen wird, 
der fortschreitenden Erkrankung erliegen, während sie, wenn diese Wiederholung 
rechtzeitig erfolgt, zweifellos gerettet werden können. 

Zwei Mädchen im Alter von 22 und 20 Jahren, deren Mütter beide kurz 
nach der Geburt dieser betreffenden beiden Töchter an Tuberkulose gestorben waren. 
Frl. R. hätte 1!/, Jahre, ehe die Tuberkulose manifest wurde, eine rechtsseitige 
Pneumonie mit umfangreichem serösen Pleuraexsudat gehabt. Es entwickelte sich 
dann eine sehr schnell fortschreitende tuberkulöse Erkrankung der rechten Lunge, 
mit starkem, Gewichts- und Kräfteverlust und abnehmender Herzkraft. Sofort nach 
der Einimpfung, die am 6. II. 1915 erfolgte, setzte eine deutliche Besserung ein, 
Appetit und Gewicht hoben sich sichtlich, Husten und Auswurf verschwanden, so 
daß die Patientin noch 4 Monate ohne jede Beschwerde war und sich als ausgeheilt 
betrachtet und heiratete. Aber nachdem nach 6''/, Monate das Infiltrat aufgesogen 
war, trat ein Stillstand in der Heilung ein und danach wieder eine stetig, schlieklich 
sehr schnell fortschreitende Verschlechterung. Ich hatte die bestimmte Überzeugung, 
daB eine Wiederholung der Impfung die Patientin gerettet hätte, leider konnte ich 
damals das Mittel trotz aller Mühe, die ich mir gab, nicht erhalten, da Friedmann 
im Felde war. Die Patientin ist dann trotz aller klimatischen Kuren schnell ihren 
Leiden erlegen, nachdem das Heilstöffücpot der ersten Impfung aufechraucht war. 
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Ganz ähnlich Frl. G., die eine sehr deutliche im Röntgenbild mehrfach kon- 
trollierte tuberkulöse Erkrankung der linken Lunge bekam, und trotz guter Pflege 
und Klimakuren stetig sich verschlechterte. Auch hier nach der Impfung, (die am 
I. II. ı915 erfolgte, deutliche Besserung: Gewichtszunahme, sofortiger Rückgang des 
vorher sehr quälenden Hustenreizes, Verschwinden der Tuberkelbazillen und Auf- 
hellen des beträchtlichen Schattens im Röntgenbilde. Sowie aber die Infiltration 
der Impfstelle aufgesogen war, trat bald ein Stillstand der Besserung und schließlich 
wieder eine Verschlechterung ein. Diese Patientin konnte sich aber durch gute 
Pflege und Klimakuren an der See und im (rebirge durchschleppen, bis das Fried- 
mannsche Mittel wieder zu haben war und bekam 16. VI. 1917 eine zweite 
Injektion. Sie besserte sich danach wieder sofort und nahm vor allem auch be- 
trächtlich zu, die sehr abgemagerte Patientin nahm in den ò Monaten nach der 
Impfung 27 Pfund zu, der Schatten im Röntgenbilde, ebenso alle übrigen Symptome 
gingen vollständig zurück. Auch eine im Januar IgIS mit erheblichem Biutverlust 
verbundene Metritis brachte kein Rezidiv. Im Frühjahr 1920, als ich sie zuletzt 
sah war die Patientin noch in Ordnung. Pei ihr war für mich das post hoc, prop- 
ter hoc besonders deutlich. | 

Als weiteren Patienten möchte ich einen 24jährigen Schlosser H. erwähnen, 
den ich im Herbst 1914 in aussichtslosem Zustande als Patient bekam. Er stammte 
aus hereditär schwer belasteter Familie und war bereits mehrere Male in Lungenheil- 
stätten behandelt worden, die Behandlung mit Stickstoff war in der Charite ab- 
gelehnt worden und es bestand eine so bedrohliche Herzschwäche, Abmagerung und 
Blutarmut, daß ich seinen Angehörigen gar keine Hoftnung ließ. Da aber trotz 
der in beiden Lungen diffus recht verbreiteten tuberkulöse Aflektion noch keine 
wesentlichen Gewebszerstörungen nachzuweisen waren, ließ ich mich eigentlich wider 
meine Überzeugung verleiten, das Friedmannsche Mittel einzuimpfen. Auch dieser 
Patient besserte sich sofort nach der Injektion, begann regelmäßig zu essen, zuzu- 
nehmen, verlor Sputum und Husten und Rasselgeräusche und erfreute sich sub- 
jektiven Wohlbefindens. Jedoch waren Herzkraft und Körperkraft für regelmäbige 
oder gar anstrengende Tätigkeit noch !/, Jahr nach der Injektion völlig unzureichend, 
und ich hatte dem Patienten geraten, über ein Jahr mit der Arbeit zu pausieren. 
Da die hohen Löhne lockten, bevann er wider meinen Rat doch zu arbeiten, wurde 
bald rückfällig, konnte, da das Friedmannsche Mittel nicht zu haben war, nicht 
wieder geimpft werden und ging gleich Frl. R. sehr schnell zugrunde. 

Anders verlief die Erkrankung von dem Landwirt G. aus R., der in seinem 
2. Dienstjahr im September beim Durchreiten eines Flusses sich erküältete, im Dezember 
desselben Jahres 1912 sich wegen Lungenerkrankung krank meldete, die sich bald 
als tuberkulüse Erkrankung erwies. Von Anfang Februar bis Mai war er in der 
Lungenheilstätte Rathenow behandelt und am 30. VI. vom Militär entlassen. Der 
Patient ging dann stetig abwärts, besserte sich aber nach der Ir. Impfung am 
5. XII. 1914 sofort, und in gleicher Weise wie der ceben besprochene H. blieb er 
von schwerer Arbeit lange Zeit fern und hat sich seitdem sein gutes Befinden und 
seine Arbeitsfähigkeit erhalten. 

Solche Fälle von Lungentuberkulose mit Bazillen, von denen eine ganze Reihe 
weitere Fälle analog verlaufen sind, haben mich zu einen überzeugten Anhänger der 
Friedmannschen Tuberkulosebehandlung gemacht und ich habe den Mangel 
schmerzlich empfunden, als das Mittel längere Zeit nicht zu haben war. \Wesent- 
lich ist mir immer erschienen, daß je länger und deutlicher an der Injektionsstelle 
die Infiltration fühlbar ist, mit andern Worten, je merkbarer die kleine Heilstofl- 
fabrik funktionierte, desto besser ja eklatanter war der Heilerfolg. Ich habe früher 
zur Behandlung der Lungentuberkulose neben der AÄllsemeinbehandlung und der 
so überaus wichtigen Hautpflege Einreibungen im Sinne Kapessers oder Prae- 
validin und vor allem die spezifische Behandlung nach Petruschky angewandt und 
befriedigende Erfolge gehabt. Aber ich habe bei weitem nicht so deutliche, 
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nicht so schnell einsetzende und mit so geringer Mühe erreichbare 
Heilungen wie mit dem Friedmannschen Mittel bei Lungentuberkulose 
gesehen. . Von chirurgischer Tuberkulose habe ich leider nur einen Fall beobachtet: 
Frl. Ru. aus F., die aus überaus schwer belasteter Familie stammte. Der Vater 
und zwei Geschwister sind an rapide verlaufenden Tuberkulosen zugrunde gegangen, 
desgleichen mehrere nahe Blutsverwandte. Sie erkrankte ı8jährig an hartnäckiger 
tuberkulöser Halsdrüseneiterung; 2 Jahre lang sind nacheinander sämtliche Drüsen 
rings um den Hals bis in die Regio vor den Ohren und herab bis unter die Cla- 
vikula ergriffen und es bildete sich ein kalter Abszeß nach dem andern im ganzen 
20 fistelnde Abszesse. Die Rückbildung der Infiltrationen und Fistelgänge war 
trotz spezifischer (Petruschky) und allgemeiner Behandlung (Arsen, Zimtsäure, 
Kapesser usw.) lokal nicht befriedigend, da stets wieder neue Herde auftraten. 

Eine Injektion von 0,5 schwach des Friedmannschen Mittels zeitigte überaus 
schnell und einwandsfrei ursächlich einen eklatanten Heilerfolg. Schon nach 
wenigen Wochen waren die infiltrierten Drüsenreste verschwunden, die noch vor- 
handenen Fistelgänge und die frischen tuberkulösen Drüsen ausgeheilt. Es war 
buchstäblich schon in 4 Wochen mehr erreicht, als durch die vorher- 
gehende sorgsame Behandlung während zweier Jahre. 


Ich halte es für meine Pflicht, meine guten Erfahrungen mit dem Mittel mit- 
zuteilen, insbesondere zur Verwendung für den praktischen Arzt, dessen Material 
ja meistens frühzeitiger und in besserem Kräftezustand in Behandlung zu kommen 
pflegt als die schweren Tuberkulosen der Krankenhäuser. Darum wird gerade der 


Praktiker auf gute Erfolge mit dem Mittel, auch bei ambulanter Sprechstundenpraxis 
rechnen dürfen. 





BD. 36, HEFT 1. 
1922. 


REFERATE. 


A. Lungertuhcrkulose. 


I. Atiologie. 

Special discussion on „the eradication 
of tuberculosis from man and ani- 
mals“. (Proc. of the Royal Soc. of 
Med., London, 1921, May.) 

Diese Aussprache über die Ausrot- 
tung der Tuberkulose bei Mensch und 
Tier hat ihr Besonderes dadurch, daß Ärzte 
und Tierärzte sich an ihr beteiligten, u. zw. 


in der überlegten Absicht, auf diese Weise | 


manche Fragen besser zu erklären. Den 
einleitenden Vortrag hielt Sir John Mc 
Fadyean, an der Diskussion beteiligten 
sich Cummins, Alibutt, Inman, 
Holliday Sutherland und Hopdav. 
Wesentlich Neues kommt bei solchen 
Redeturnieren über einen oft behandelten 
Gegenstand naturgemäß nicht heraus, und 
doch ist die immer wiederholte Erörte- 
rung bei der großen Wichtigkeit der Sache 
nützlich und anregend. Bei den Verhand- 
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lungen der Royal Society wurde die große ' 


Bedeutung der Tiertuberkulose (Rindvieh) 
für die Entstehung der menschlichen Tuber- 
kulose stark betont. In Anbetracht des 
Umstandes, daß die Perlsucht in England 
besonders häufig auftritt und sich an- 
scheinend noch ausbreitet, wurde eine 
 Entschließung angenommen, daß die Be- 
stimmungen wegen der Überwachung des 
Rindviehs, die 1914 aufgehoben wurden, 
wieder in Kraft treten sollen. 
Meißen (Essen). 


Il. Epidemiologie und Prophylaxe 
(Statistik). 


A. Calmette: Les modes de diffusion 
de la tuberculose ä travers le 
monde. (Rev. de la tub. 1921, T. II, 


No. 4, p. 235.) | 
Der erste Abschnitt der vorliegen- 





Völkern oder Nomaden. Es erübrigt sich, 
hierauf näher einzugehen. 

Der 2. Teil beschäftigt sich mit den 
Quellen der Infektion. Auch hier bringt 
Verf. nichts wesentlich neues. Er unter- 
streicht die Wichtigkeit der Bazillenträger, 
die anscheinend gesund, doch reichlich 
Bazillen ausstreuen. — In erster Linie 
kommt die Ausscheidung von Bazillen 
durch den Darm vermittelst der Gallen- 
wege, die Verf. mit Guerin bereits 1909 
nachgewiesen hat, in Betracht. 

Alexander (Davos), 


Georg B. Gruber-Mainz: Zur Frage 
der kindlichen Lungen- und 
Lymphdrüsenphthise auf Grund 
von Beobachtungen an Negern. 
(Ztschr. f. Kinderheilk., Bd. 28, Heft 2/4. 
S. 21). 

Von Tüiken, Arabern, Kalmücken, 
bosnischen Soldaten und sibirischen Kriegs- 
gefangenen wußten wir schon, daß sie 
mit Vorliebe an rasch verlaufenden Tubser- 
kulosen mit besonderer Beteiligung des 
Iymphatischen Apparates zugrunde gehen. 
Dasselbe gilt nach den Erfahrungen fran- 
zösischer Autoren und 28 Obduktions- 
befunden Grubers auch von den in 
französischen Militärdiensten stehenden 
Senegalnegern. Schwere käsige Drüsen- 
tuberkulose ın Brust- und Bauchraum, 
großknotige Milz- und Lebertuberkulose, 


; sehr häufige Beteiligung des Urogenital- 
' apparates, stärkste Pleuraergüsse und ein 


. schneller Verlauf zeichnen 


die Tuber- 
kulose dieser Senegalesen aus. Der Ver- 
lauf entspricht also, abgesehen von der 
auffallend starken Beteiligung von Milz, 
Leber und Nieren, der unserer Säuglings- 
tuberkulose. Die Erklärung für dieses 


‚ Verhalten ist wohl zum Teil in der guten 


I 
i 


Durchgängigkeit der Lymphbahnen, die 


“nicht durch Ruß oder entzündliche Ver- 


i 


den Arbeit behandelt die Häufigkeit der 


Tuberkulose bei den zivilisierten und die 


änderungen in Anschluß an andersartige 
Infektionen verlegt sind und einen leichten 


: Transport des Virus ermöglichen, zum 


größeren Teile aber in «lem Fehlen einer 


- Tuberkuloseimmunität zu suchen. 
Seltenheit der Erkrankung bei den wilden | 


Simon (Aprath). 
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W. Bergerhoff-Freiburg i. Br.: Über 
Schwindsuchtsbefunde bei ana- 
tolischen Bauern. (Beitr. z. Klinik 
d. Tub. 1921, Bd. 49, Heft 1, S. 108.) 

Bei der Sektion von 71 Soldaten, 
die in der von Tuberkulose wenig durch- 


seuchten türkischen Provinz Anatolien 
beheimatet waren; fanden sich Somal 
phthisische Erkrankungen. Auffallend 


war die hohe Prozentząhl der generali- 
sierten Phthiseformen. Die Phthise ver- 
lief fast ausschließlich nach dem soge- 
nannten kindlichen Typus. 

M. Schumacher (Köln). 


Zimmermann-Hamburg-Langenhorn: Die 
Häufigkeit schwerer Lungen- 
tuberkulose bei Kindern. (Ztschr. 
f. Kinderheilk. 1921, Bd. 28, Heft ı.) 

Bei 333 tuberkulösen Kindern wur- 
den 73 mal, also in 44°/,, Lungenverän- 
derungen gefunden. Es handelte sich 
aber nicht um tuberkulöse Gewebsverän- 
derungen, sondern um Schleimhautkatarrhe, 
für welche die tuberkulöse Infektion eine 


dern (6°/,) wurde Turban II bis Turban III 
fesggestellt.- Bei rı handelte es sich um 
schnell verlaufende Krankheitszustände, 
einmal wurde bei schwerer Tuberkulose 
nur eine Dauer von 4—6 Wochen an- 
vegeben. Höhepunkte bilden das 9. und 
14. Jahr. Das eine bezeichnet den Zeit- 
punkt der überstandenen Kinderkrank- 
heiten, das. zweite den Eintritt der Puber- 
tät. Ein Teil der schweren Lungenerkran- 
kungen stammt aus tuberkulosefreien Fa- 
milien. Simon (Aprath). 


Achard: The problem of the child 
with latent tuberculosis. (Das Pro- 


REFERATE. 


blem der latenten Kindertuberkulose.) 


(Am. Rev. of Tub. 1921, No. 5, p. 405.) 
Verf. macht darauf aufmerksam, daß 
auch die latente Kindertuberkulose noch 
Gefahrenmomente in sich birgt. Denn es 
ist ja aus Untersuchungen von Lydia 
Rabinowitsch und anderen bekannt, 
daß selbst Kalkherde noch virulente Tu- 
berkelbazillen bergen können, daß also 
selbst dann noch die Gefahr des Auf- 
flackerns besteht. Aus diesen Gründen 
sollen auch sulche Kinder, bei denen ein 
latenter Herd vermutet oder nachgewiesen 


i 
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werden kann, Behandlungsmethoden unter- 
worfen werden, durch die ihr Immunisie- 
rungsmechanismus so gestärkt wird, daß er 
bei gelegentlichen Aufflackern genügende 
Gegenwehr zu leisten vermag. Erwähnung 
der Petruschk yschenSanierungsversuche. 
Schulte-Tigges (Honnef). 


Hermann Brüning-Rostöck: Zur Frage 
der Tuberkuloseinfektion bei 
Kindern der Privatpraxis. (Jahrb. 
f. Kinderheilk. 1921, Heft 21.) 

Von 350 Kindern reagierten auf die 

Pirquetsche Probe 26°;, positiv, und 

zwar von 


79 Säuglingen 6,3 °/o 
105 Kleinkindern 22,9 p 
166 Schulkindern 474°), 


Die Zahlen sind in Anbetracht des 
Umstandes, daß die Kinder den wohl be- 
güterten Klassen eines Agrarlandes an- 
gehören, außergewöhnlich hoch. Schloß- 
mann hatte z. B. früher nur 5°/, posi- 
tive Kinder in der Privatpraxis. Es gelıt 


‚ also auch aus Verf.s Untersuchungen her- 
besondere Anfälligkeit schafft. Bei ıg Kin- | 


vor, daß die Tuberkulose keineswegs etwa 
eine Proletarierkrankheit ist. 
Simon (Aprath). 


Franz Hamburger: Über Tuberkulose- 
infektion und Tuberkuloseerkran- 
kung. (Wien. klin. Wchschr. 1921, 
Nr. 39, 8.471.) 

Verf. knüpft an die Beobachtung von 
Wassing (Wien. klin. Wchschr. 1921) 
an, der über ein ryqjähriges Mädchen 
berichtet hatte, welches, tuberkulosefrei 
vom Lande kommend, vier Monate später 
in Wien an tuberkulöser Meningitis ge- 
storben war. Er schließt daraus, daß 
auch ältere Kinder gelegentlich im An- 
schluß an die Erstinfektion offensichtlich 
an Tuberkulose erkranken, ja in seltenen 
Fällen sogar sterben. Die „extrafamiliäre 
Expositionsprophylaxe‘“ muß daher bei 
der Tuberkulosebekämpfung ganz be- 
sonders beachtet werden. 

Möllers (Berlin). 


L. Dublin et J. Whitney: Ce que la 
tuberculose coûte. Extrait des 
publications trimestrielles de 
’Association americaine pour la 
statistique, décembre 1920. (Ref. 
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aus Bull. du Comm. Nat. de Defense 
contre la Tub. 2. Jg., No. 3.) 

Aus den Berechnungen einer großen 
amerikanischen Lebensversicherungsgesell- 
schaft für die letzten O Jılı:e sowie der 
Bevölkerungsstatistik von 1920 von 21Staa- 
ten der Union geht hervor, daß die Männer 
der- weißen Rasse infolge Tuberkulose 
7,6°/, die weißen Frauen 5°/,, bei Neger 
und Negerinnen 12 bzw. ı3,2°/, Jahre 
ihrer mittleren Gesamtlebensdauer ver- 
lieren. Mit fortschreitendem Alter bessert 
sich das Verhältnis. Es beträgt mit 
20 Jahren bei Weißen 3,7 u. 2.3, bei 
Negern 4,4 u. 3,7 Lebensjahre, mit 
40 Jahren die Hälfte bis !/, davon; mit 
60 Jahren spielen die verlorenen Lebens- 
jahre keine Rolle mehr für die Lebens- 
dauer. Der Verlust an Lebensjahren ist 
größer bei den versicherten Arbeitern als 
bei der Gesamtbevölkerung, da bei ersteren 
die Tuberkulose häufiger ist. Jedes ver- 
lorene Lebensjahr bedeutet für den Staat 
einen Verlust von wenigstens 100 Dollars. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


The cost of tuberculosis. (Journ. of the 
Amer. med. Assoc. 1921, Vol. 77, 
No. I, p. 44.) | 

Die amerikanischen Statistiker Du- 
blin und Whitney (Quart. Tub. Am. 

Statistical Assn. Dez. 1920) haben aus- 

gerechnet, daß die Tuberkulose das Leben 

des Menschen um durchschnittlich 21/, 

Jahre verkürzt und daB der Geldwert 

eines Lebensjahres mit 100 Dollar, der 

Geldwert der 2!/, Jahre somit mit 250 

Dollar Verlust an Nationalvermögen be- 

wertet werden muß. Da das durch- 

schnittliche Lebensalter in «len Vereinig- 
ten Staaten 50 Jahre beträgt, bedeutet 
die Verkürzung der Lebensdauer infolge 

“Tuberkulose einen jährlichen Ausfall von 

5 Millionen Dollar allein in den Ver- 

einigten Staaten. Hierzu kommen noch 

für jeden Kranken die Verluste infolge 

Krankheit und Arbeitsunfähigkeit von 

2 Jahren und 4'/, Monaten Dauer, welche 

mit 836 Dollar Verlust an Arbeitslohn 

und 1181 Dollar für Krankenpflege be- 
rechnet werden. Diese Zahlen beweisen, 
daß alle zur Bekämpfung der Tuber- 
kulose aufgewandten Geldmittel sich reich- 
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nisse, welche dem Nationalvermögen sonst 
durch die Tuberkuloseerkrankungen ver- 
loren gehen. Möllers (Berlin). 


Granjux: La Federation des (Euvres 
Grancher (Préservation de Fen- 
fance contre la tuberculose). (Bull. 
du Comm. Nat. de Defense contre la 
Tub., 2. Jg. No. 3.) 

Die verschiedenen (EuvresGrancher 
(Schutz des Kindes gegen Tuberkulose), 
deren jetzt in den Provinzen 24 vor- 
handen sind, haben sich zwecks ge- 
meinsamer Propaganda und Austauschs 
von Erfahrungen zu einer Federation des 
(Euvres Grancher zusammengetan. Die 
Vereinigung hat den Sitz in Paris und 
ist Mitglied des Comite National contre 
la tuberculose. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn!). 


Bochalli-Lostau: Über erstmalige und 
wiederholte Heilstättenkuren. 
(Beitr. z. Klinik d. Tub. 1921, Bd. 40, 
Heft 1, S. 115.) 

Verf. weist die von Büttner-Wobst 

und Heinecke (vergl. Beitr. z. Klinik d. 

Tub. 1921, Bd. 47, Heft 1, S. 122) gegen 

die Heilstätten erhobenen Vorwürfe zurück 

und legt nochmals dar, wie die Zahl der 

Fehldiagnosen am besten eingeschränkt 

und damit die Einweisung ungeeigneter 

Fälle in die Heilstätten vermieden werden 

kann. M. Schumacher (Köln). 


K. Krause-Rosbach/Sieg: Auswahl für 
Heilstättenkuren und Prognostik, 
Heilstättenbehandlung. (Beitr. z. 
Klinik d. Tub. 1921, Bd. 49, Helft ı., 
S. 28.) 

Vortrag gelegentlich eines Tuber- 
kulosekursus der Universität Köln. Die 
freilich oft schwierige Trennung von aktiver 
und inaktiver Tuberkulose ist die ein- 
fachste und praktisch brauchbarste bei 
der Entscheidung, ob Heilstättenbehand- 
lung nötig ist oder nicht. Inaktiv Tuber- 
kulöse gehören nicht in die Heilstätten. 
Von den aktiv Tuberkulösen sind vor 
allem auszuschließen dieschweren toxischen 
Formen, die ulzerösen Formen der Larynx- 
tuberkulose, Fälle mit frischen Pleuri- 
tiden und Blutungen, mit Darm- und 


lich bezahlt machen durch die Erspar- | Hauttuberkulose sowie chirurgische Tuber- 


er, _ 
kulosen. AuszuschlieBen sind auch Nieren- 
kranke und jedenfalls in den Winter- 
monaten Emphysematiker, Bronchitiker 
und Rheumatiker. Die kürzlich zur Dis- 
kussion gestellte Herabsetzung der Alters- 
grenze auf das vierzigste Lebensjahr bei 
der Auswahl für die Heilstättenbehand- 
lung ist wissenschaftlich nicht zu recht- 
fertigen und höchst unsozial. Soziale 
Gesichtspunkte zwingen überhaupt schon 
einmal, die Indikation für die Heilstätten- 
behandlung etwas weitherziger zu fassen. 
Zum Schluß kurze Besprechung der Heil- 
stättenbehandlung. Die spezifische Thera- 
pie lehnt Verf. ab. 
M. Schumacher (Köln). 


P. J. L. de Bloeme: Aanwyzingen 
voor sanatoriumbehandeling — 
Über die Indikationen der Sanatorium- 
behandlung. (Nederl. Tydschr. v. 
Geneesk., Jg. 65, Bd. 2, Nr. 4, S. 8.) 

In einem Vortrag, gehalten in einem 
der Reichsfortbildungskurse über Tuber- 
kulose, weist der Verf. darauf hin wie 
schwer es ist eine Lungentuberkulose als 
aktiv zu erkennen. Blutungen, Pleuritis, 

Fieber, frequenter Puls, Gewichtsverlust usw. 

und Nachtschweiß sind Zeichen bestehen- 

der Aktivität, aber es gibt kleine einfache 

Methoden um mit Bestimmtheit einen 

aktiven Prozeß auszuschließen. Durch 

statistische Untersuchungen hat der Verf. 
festgestellt, daß die Turban-Gerhardt- 
sche Stadieneinteilung keinen Anhalts- 
punkt für die Frage der Aktivität gibt 
und daß „beginnende“ Fälle nicht immer 
als günstig zu betrachten sind. Unge- 
eignet zur Sanatoriumbehandlung sind 

Fälle mit akuten Lungenprozessen, Fieber 

Nachtschweiß usw.; auch Fälle mit geringem 

Fieber aber mit hoher Pulsfrequenz; außecr- 

dem Fälle wo nach längerer Bettruhe die 

Temperatur nicht normal wird. Ein 

niedriger Blutdruck bildet ebenfalls eine 

Gegenanzeige; auch Zylindrurie und 

Urobilinurie. Neurasthenie ist prognostisch 

ungünstig; ebenfalls ausgedehnte Tuber- 

kulose bei jugendiichen Patienten. Ältere 

Kranken (über 50 Jahr) sind meist un- 

geeignet und Beschwerden seitens des 

Traetus indestinalis sind auch bei geringen 

Lungenveränderungen als weniger günstig 

anzusehen. Mehr als 6 Monate Schwan- 
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geren sollen nicht aufgenommen werden: 
chirurgische Komplikationen, Diarrhöen 
und Diabetes und endlich sehr schlechte 
soziale Verhältnisse machen die Voraus- 
sage ebenfalls ungünstig. Angezeigt ist 
die Sanatoriumbehandlung bei der initialen 
Lungenblutung, bei der Pleuritis, bei 
schleichendem Beginn der Krankheit, bei 
Rückfälle eines älteren -Prozesses, nach 
vorausgegangener erfolgreicher Kranken- 
hauspflege und bei Frauen im Beginn der 
Schwangerschaft. Vos (Hellendoorn). 


Unger: Über die Notwendigkeit der 
Errichtung von Volkssanatorien. 
(Therap. Halbmtsh. ı5. XI. 1921, 
Heft 22, ı5. Jg.) 

In sehr anerkennenswerter Weise 
schreibt der Verf. über die dringende 
Notwendigkeit der Einrichtung von Volks- 
sanatorien für von Tuberkulose bedrohte, 
noch an geschlossenen nicht sehr aktiven 
Herden leidende Kranke, weiter für das 
große Heer der Nervösen und Unter- 
ernährten. Ir empfiehlt mit Recht, nicht 
zu hohe Ansprüche an derartige Anstal- 
ten zu stellen, die man natürlich jetzt 
nicht neu bauen kann, sondern durch 
Ankaufen von günstig gelegenen Hotels, 
durch Umstellung freiwerdender Irren- 
anstalten, von Klöstern und anderer 
Bauten ersatzmäßig herstellen muß. Man 
wird in Deutschland sehr viel Gelegen- 
heit haben, Passendes an günstigen klima- 
tischen Plätzen zu finden. Sehr zweck- 
mäßig ist es, mit einem derartigen Unter- 
nehmen einen landwirtschaftlichen Betrieb 
zu vereinen. Jedenfalls können diese 
Einrichtungen billiger arbeiten als Be- 
triebe in den Städten. Es ließen sich 
auch vorteilhaft an sie Abteilungen für 
Chronischkranke, Sieche und Greise an- 
gliedern. Dadurch würden die Großstädte 
in ihrer sozialen Fürsorge entlastet. Eine 
großzügige Durchführung dieses vorge- 
schlagenen Planes wäre auch vom volks- 
wirtschaftlichen Standpunkt zu begrüßen, 
da eine groe Menge mehr oder weniger 
arbeitsunfähiger Menschen durch der- 
artige gut geleitete Anstalten in verhältnis- 
mäßig kurzer Zeit zu voll arbeitsfähigen 
Mitgliedern der Gesellschaft gemacht 
würden. G. Schröder (Schömberg). 
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D. B. Arnstrong: Certain minimums 
and maximums in 
control. (Amer. Journ. of Hyg., 1921, 
May.) 

In Amerika hat man die Stadt Fra- 
mington ausgewählt, um dort entscheidende 
Fragen aus dem Gebiete der Tuberkulose 
als Volkskrankheit möglichst genau zu stu- 
dieren. 
weil es eine typisch amerikanische Stadt 
ist: industriell, ökonomisch, sozial, auch 
was Rassenmischung und Verteilung der 
Geschlechter anlangt. An der Spitze der 
„Framington Community Health and Tu- 
berculosis Demonstration“ steht der Verf. 
B. Armstrong. In dem vorliegenden 
Bericht gibt er Zahlen über die Verbrei- 
tung der Tuberkulose, über die Sterblich- 
keit und deren Verbreitung, über die Zahl 
der Behandlungsbedürftigen und der wirk- 
lich Behandelten. Man hofft durch diesen 
Versuch eine sichere Grundlage zur Be- 


tuberculosis ı 
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gut besucht werden können. Im allge- 
meinen soll die Sprechstunde nicht länger 


als 2 Stunden für den einzelnen Arzt 
' betragen; höchstens ı5 Kranke sollen 
jedesmal zur Untersuchung kommen. Ist 


die Zahl der Besucher größer, so müssen 
mehr Arzte angestellt werden, die gleich- 


: zeitig in verschiedenen Räumen unter- 


Die Wahl fiel auf Framington, ` 


suchen. Arme haben freie Behand- 


: lung und Arzneimittel außer sonstigen 


Unterstützungen. Die Überfürsorgerin, 
die auch den Dienst der Fürsorgerinnen 
regelt und überwacht, verteilt die Gut- 
scheine für Unterstützungsmittel. In ein- 
zelnen D.s sind Röntgenapparate unter 
fachmännischer Leitung vorgesehen, die 
von den Dispensaires der Nachbarschaft 
mitbenutzt werden sollen. Ähnlich will 
man es mit der fachärztlichen Uhnter- 
suchung der oberen Luftwege machen, 
die jetzt noch in benachbarten Kranken- 


: hiusern vorgenommen wird. 


kämpfung der Tuberkulose auch für andere : 


Städte zu gewinnen. Meißen (Essen). 

Georges Guinon: Le. fonctionnement 
des dispensaires de l’office pu- 
blic d’hygiene sociale du departe- 
ment de la Seine. (Bull. du Comm. 

Nat. de Defense contre la Tub. 
2. Jg., No. 3, Mai-Juni 1921.) 

Zweck des Dispensaire ist: Wirk- 
same Tuberkulosevorbeugung, Kinder- 
schutz, Krankenauslese, hygienische Er- 
ziehung von Kranken u. Publikum, Unter- 
stützung Hilfsbedürftiger. Innerhalb der 
Stadt Paris sind zurzeit 18, in der Um- 
gebung 9 öflentliche Dispensaires in Be- 
trieb, die nach der Höhe der Sterblich- 
keit in einzelnen Stadtvierteln verteilt sind. 
Außerdem gibt es noch r4 aus Privat- 
mitteln unterhaltene (Rotes Kreuz, ameri- 


kanische), die jedoch mit der Verwaltung > 


in Verbindung stehen. . Die D.-Ärzte 
müssen vor ihrer Anstellung 3 Monate 


an einem D. tätig gewesen, die Für- 
sorgerinnen an einer Fachschule ausge- 


bildet sein. 
 Ioder mehrere Hilfsärzte zur Seite stehen, 
at die ganze Verwaltung unter sich und 
trägt die volle Verantwortlichkeit. Sprech- 


Der ärztliche Direktor, dem ` 


htunden finden 2- bis 3mal wöchentlich 


statt und sind so gelegt, daß sie von der 
arbeitenden Bevölkerung und den Kindern 


Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


M. R. Burnand: Le traitement de la 
tuberculose pulmonaire en clien- 
tèle. (Rev. méd. de ia Suisse Rom. 
1921, T. 41, No. 8, p. 510.) 

Die Arbeit enthält eine sehr lesens- 
werte Zusammenstellung von Richtlinien 
für die ambulante Behandlung von Lungen- ° 
kranken, ohne jedoch wesentlich Neues 
zu bringen. Alexander (Davos). 


Rieckenberg-Hannover: Ein Vorschlag 
für produktive Lungenkranken- 
fürsorge. (Dtsch. med. Wchschr. 19271, 
Nr. 35.) 

Für diejenigen. Kranken, die durch 
Disziplinwidrigkeit den Betrieb in den 
Heilstätten stören und wegen mangelhaft 
durchgeführter Kur diese auch ganz ent- 
behren können, empfiehlt Verf. eine Ar- 
beitskur unter ärztlicher Kontrolle; Arbeit 
und Aufenthalt in frischer Luft in 2 bis 
3stündigem Wechsel mit Liegekur durch 
Anlesung von Siedlungen, dadurch wird 
gleichzeitig in den Heilstätten mehr Platz 
für schwerer Erkrankte und das allee- 
meine Wohnungselend gemildert. 

Grünberg (Berlin). 


Jenö Kollarits-Budapest, z. Z. in Davos: 
Stacheldrahterscheinungen in 
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I.ungenkurorten. (Schweiz. 
Wchschr. 1921, Jg. 51, Nr. 32, S. 744.) 
Wohl jeder Arzt eines Lungenkur- 
orties und ganz besonders eines Lungen- 
sanatoriums hat gelegentlich Patienten, 
die des Einerleis des Kurmachens über- 
drüssig, nervös werden, sich nach Ab- 
wechslung sehnen und gelegentlich auch 
sich infolgedessen zu Zänkereien, Gc- 
hässigkeiten oder Mißtrauen gegen Pa- 
tienten und Arzt hinreißen lassen. Es 


' 
+ 
' 
' 
í 


l 


erscheint aber doch verfehlt, diese Sym- | 


ptome 
Lungenkurorten bewerten und sie der 
Stacheldrahtkrankheit der Kriegsgefange- 
nen an die Seite stellen zu wollen. Dazu 


liegen die Dinge denn doch, namentlich | 


für jemanden der beides aus eigener An- 
schauung kennt, zu verschieden. Und 
wenn gar ein Satz „keine Sekunde bleibe 
ich länger hier als unbedingt notwendig“ 
als charakteristisch für den Stacheldralit- 
kranken angeführt wird, so möchte Ref. 
behaupten, daß die vorliegende Arbeit 
eine Konstruktion darstellt, die praktisch 


als Stacheldrahterscheinungen in | 


gar keine Bedeutung hat. Im übrigen : 


hat Ref. nur ganz selten Lungenkranke 
gefunden, die nicht bei entsprechender 
psychischer Behandlung verhältnismäßig 
leicht von ihrer Einsichtslosigkeit zu heilen 
‘gewesen wären. Alexander (Davos.) 


R. Klein: Heil im Licht! 
phys. u. 
Nicht jede Höhenlage schlechthin 
verbürgt erfolgreiche Behandlung der 
Tuberkulose, sondern nur ganz besonders 
begünstigte Höhenorte dürfen nach 
genau ermittelten Gesichtspunkten in 
Frage kommen und empfohlen werden. 
Der Heilwert des Höhenklimas ist durch 
die Wärme- und Feuchtigkeitsverhältnisse 
nicht sonderlich beeinflußt. Es ist viel- 
mehr allein die verschwenderische Be- 
sonnung, die Heil und Segen ausströmt. 
Der Lichtreiz beeinflußt das Wachstum 


der Hautzellen. Gefördert und unter- 


(Ztschr. f. 


diät. Ther. 1921, Heft 9/10.) ` 


stützt wird die Sonnenbehandlung durch | 


den Finfluß der Höhenluft. 


Die größte . 


Bedeutung fällt aber der strahlenden 


Wärme zu, welche bei 


niedrigsten Temperaturen auszugleichen 
vermag. Scherer (Magdeburg). 


Luftruhe ` die ` 
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med. ' Bushnell: The rôle of the interna- 


tional union in combating tuber- 
culosis. (Am. Rev. of Tub. 1921, 
No. 7, S. 602.) 

Eine Rede, gchalen auf dem Kon- 
greß der internationalen Union gegen die 
Tuberkulose am 26. VII. 1921 in London 
über die Rolle der internationalen Union 
zur Bekämpfung der Tuberkulose. 

Redner hält eine derartige, interna- 
tionale Körperschaft, der die führenden 
Tuberkuloseforscher aller Länder angehö- 
ren sollen, für ungemein wichtig zur Sich- 
tung und Wertung der Forschungsergeb- 


nisse ungebunden an nationale Vorurteile. 


Schulte-Tigges (Honnef). 


Adolphus Knopf: The soul of the con- 
sumptive. (New York med. Journ., 
Vol. 113, No. 1.) 

Verf. geht auf das Gemütsleben des 
Tuberkulösen ein, das nach seiner An- 
sicht viel zu wenig gewürdigt wird. Der 
Vorwurf vieler, daB der Tuberkulöse ego- 
zentrisch eingestellt sei, daß er nur noch 
an seine Persönlichkeit, an seine Krank- 
heit denke, gelte ganz zu unrecht. Nicht 
nur der tuberkulöse Organismus, sondern 
auch die Secle des Kranken bedürfe be- 
sonderer Pflege. Die Erklärung, daß ein 
Kranker- tuberkulös sei, daß er seiner 
Krankheit wegen oft seine begonnene Lauf- 
bahn abbrechen müsse, daB er sein Leben 
ändern müsse, daß ein Kind mit einer 
Knochentuberkulose oft für Monate zum 
Stilliegen verdammt würde und aus dem 
Kreise der Gespielen fernbleiben müsse, 
bedeute einen 


könne. Dazu käme die ungeheure Phthi- 
siophobie, die dem Kranken es oft un- 
möglich mache, weiter zu arbeiten, da 


- die Arbeitsgenossen sich weigern, ınit dem 


Kranken zusammen zu sein. Nur aus 
diesen Gesichtspunkten heraus seien viele 
Vorgänge im Seelenleben des Tuberku- 
lösen richtig zu verstehen. 

Schelenz (Trebschen), 


R. Engelsmann-Kiel: Die neuen Des- 
infektionsvorschriften in Preußen. 
(Ztschr. f. Medizinalbeamte 1921, H. 18.) 

Teils wohlwollende, teils kritische Be- 
sprechung der neuen Vorschriften, die 


solchen Schlag für das: 
Seelenleben, der nicht bedeutungslos sein 
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den Hauptwert auf die laufende Desin- 
fektion legen und die große Schlußdesin- 
fektion auf besondere Fälle beschränken. 
Die Bestimmung, daß die nicht wasch- 
baren Kleidungsstücke Tuberkulöser im 
Dampfapparat desinfiziert werden müßten, 
ist durch die Vorschrift der Anwendung 
5°/, Sublimatlösung ersetzt und nur bei 
besonderer Übertragungsgefahr beibehalten 
worden. Verf. bemängelt diese Erleichte- 
rung sowie überhaupt die Anwendung des 
Sublimats, über dessen Wirksamkeit für 
die Sputumdesinfektion die Ansichten recht 
auseinandergehen. Der Desinfektionszwang 
beim Wohnungswechsel Tuberkulöser wird 
begrüßt, dagegen der zur Desinfektion 
der Transportgeräte vermißt. Durch die 
Vorschrift der Rücksichtnahme auf den 
behandelten Arzt sowohl bei der laufen- 
den wie bei der Schlußdesiufektion werde 
die Stellung der Kreisärzte erschüttert. (?) 
Dem Kreisarzt liegt in Zukunft die Be- 
aufsichtigung des Desinfektionswesens, der 
Desinfektoren und Desinfektionsschwestern 
ob. Er soll jeden Krankheitsfall auf die 
Notwendigkeit der Schlußdesinfektion prü- 
fen und kann unter besonderen Umstän- 
den ebenso wie der behandelnde Arzt die 
erweiterte Schlußdesinfektion anordnen. 
Simon (Aprath). e 


Ill. Allgemeine Pathologie und patho- 
logische Anatomie. 


H. Beitzke-Düsseldorf: Über das Ver- 
hältnis der kindlichen tuberku- 
lösen Infektion zur Schwindsucht 
der Erwachsenen. (Berl.klin.Wchschr. 
1921, Nr. 32, Š. 912.) 

Wenn Römer die bei Meeıschwein- 
chenversuchen gewonnene Erfahrung, daß 
nur besonders schwere exogene Reinfek- 
tion mit Tuberkelbazillen zur chronischen 
Lungenschwindsucht führe, auf den Men- 
schen überträgt und in der Annahme, (dal 
der hustende Phthisiker nicht genug Ba- 
zillen verstreue, um als clerartige schwere 
Infektionsquelle zu dienen, vielmehr die 
erneute Ausbreitung des im Körper schon 
heimischen Virus als gewöhnliche Ursache 
der Phthise des Erwachsenen anspricht, 
so wird der nach den verschiedensten 
Einflüssen zeitlich wechselnden Krankheits- 
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disposition des Menschen, die im Tier- 
versuch entscheidet, nicht Rechnung ge- 
tragen. Die Römersche Lehre würde 
voraussetzen, daß sich die anatomischen 
Veränderungen der Kindheitstuberkulose 
beim Ausbruch der Phthise noch als ver- 


käste Drüsen nachweisen ließen und sich 


noch nicht so weit zurückgebildet hätten, 
wie es tatsächlich — nach dem Ergebnis der 
pathologisch-anatomischen Erfahrung — 
fast immer der Fall is. Die Kindheits- 
tuberkulose führt entweder zum Tode, 
oder sie heilt aus; ins Mannesalter reicht 
sie so gut wie nie hinüber. 
Eine aktive Tuberkuloseimmunisie- 
rung kommt für uns vorläufig nicht in 
"rage, weil einmal die bei der Tuberku- 
lose etwa 7 Wochen betragende negative 
Phase ernste Gefahren mit sich bringen 
würde, und zweitens, weil ein wirksamer 
und zugleich unschädlicher Impfstoff noch 
nicht gefunden ist. Aber abgesehen da- 
von würde die künstliche Immunisierung 
keinen besseren Schutz gegen die Rein- 
fektion des Erwachsenen gewähren als 
die natürliche. E. Fraenkel (Breslau). 


H. Graß-Sommerfseld-Osthavelland: Über 
das Verhältnis der kindlichen 
tuberkulösen Infektion zur 
Schwindsucht der Erwachsenen. 
(Berl. klin. Wchschr. 1921, Nr. 42, 
S. 1244.) 

Im Gegensatz zu der von Beitzke 

(die gleiche Wchschrift 1921, Nr. 32; vgl. 

die vorstehende Besprechung!) geäußerten 

Ansicht wird die Überzeugung vertreten, 

daß die endogene Reinfektion in der 

größeren Zahl der Fälle für Entstehung 
und Verlauf der Phthise des Erwachsenen 
maßgebend sei. Die hämatogene Ent- 
stehung, die für die Knochen- und Ge- 
lenktuberkulose keinem Zweifel begegnet, 
laßt sich für die Lunge, das empfäng- 
lichste Organ, nicht leugnen. Theoretisch 
ist anzunehmen, daß die vom Blut- und 

Lymphstrom umspülten Primärherde reich- 

lich Gelegenheitzur Abschwemmungvon Ba- 

zillen, also zur massigen Reinfektion geben. 

Dagegen hat vielfache Erfahrung an Pflege- 

personal und Ehegatten gezeigt, daß die 

Morbidität der exponierten Erwachsenen 

nicht wesentlich erhöht ist. Ferner spricht 

der Umstand, daß die tertiäre Phthise 
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anders als der sich wahllos ansiedelnde . 
Pıimärherd — die Lungenspitzen bevor- 


zugt, gegen die Annahme, daß die Re- 
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infektion, ebenso wie die primäre, exogen, - 
durch Aspiration, zustande kommen. Daß 


wiederholte Bazilleninvasion auch darn, 


nicht bestreiten, noch viel mehr gilt das 
aber von derjenigen Keimabgabe an den 
Organismus, die aus bereits vorhandenen 
Herden erfolgt. 

Der Ansicht Beitzkes, daß die kind- 
liche Primärinfektion eine schwere käsize 
Hilusdrüsentuberkulose hinterlassen müsse, 
wenn die Voraussetzungen zur endogenen 
Reinfektion erfüllt sein sollen, wird unter 
Berufung auf die Tatsache widersprochen, 
daß eine tödliche Knochentuberkulose 
ihren Ausgang von einem scheinbar aus- 
geheilten Primärkomplex nehmen kann, 
und daß im Kalke alter Herde virulente 
Bazillen nachgewiesen worden sind. — 
Der Kernpunkt der Tuberkulosebekämp- 
fung wird in der Erzielung einer mög- 
lichst geringfügigen Erstinfektion erblickt. 

E. Fraenkel (Breslau). 


R. Michel: Über die neueren Vor- 
schläge zur Stadieneinteilung der 
Lungentuberkulose. (Beitr. z. Klinik 
d. Tub. 1921, Bd. 49, Heft 1, S. 37.) 

Kritische Übersicht über alle älteren 
und neueren Stadieneinteilungen. Den 

Ansprüchen des Klinikers wie auch des 

pathologischen Anatomen genügt am 

besten das Schema von Bacmeister in 
seiner neuesten Fassung. Vor deren 

Kenntnis schon hatte Verf. vorgeschlagen, 

Gruppe II so zu formulieren: Ir. zirrho- 

tische, 2. knotige, 3. käsig-exsudative 

Tuberkulose mit den Unterabteilungen 

zu 3: a) bronchopneumonische u. b)lobär- 

pneumonische Form. Zum Schluß kurze 

Schilderung der klinischen Symptome und 

der Prognose dieser 3 Hauptformen. 

M. Schumacher (Köln). 


A. Scharer-Kronprinzessin Cäcilie-Heil- 
stätte: Über Lungensteine. (Beitr. 
2. Klinik d. Tub. 1921, Pd. 49, Heft r, 
S. 17.) 


ZEITSCHR. f. 
TUBERKULOSE 


Unter 10000 Kranken fand Verf. 
nur 21 Fälle mit sicheren Lungensteinen. 
Die Analyse 'crgab als Hauptbestandteil 
der Steine phosphor- und kohlensauren 
Kalk, daneben außer einigen anderen 


' alkalischen Erden Fett und Cholestearin. 
wenn sie zur anatomischen Herdbildung : 
führt, den Durchseuchungswiderstand her- 
absetzen und so die Entstehung der ter- 
tiären Phthise begünstigen kann, läßt sich 
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Verf. glaubt, daß es sich bei den meisten 
Steinen um die durchgebrochenen Reste 
veıkalkter Hilusdrüsen handelt. Nicht 
selten werden auch Parenchymsteine und 
in Kavernen entstandene Steine in die 
Luftwege durchbrechen. Möglich ist auch 
die Bildung solcher Steine im Lumen der 
Bronchien selbst wie auch in den Nasen- 


gingen und Ausfülirungskanälen der 
Speicheldrüsen. Die sichere Feststellung 


der Herkunft der Lungenkonkremente ist 
nicht möglich ohne Kenntnis deren 
Struktur. Verf. gelang es bei Entkalkung 
der Steine in keinem Falle, ein organisches 
Gerüst oder Tuberkelbazillen nachzu- 
weisen. M. Schumacher (Köln) 


Fritz Rohrer-Basel: 1. Über die topo- 
graphische Verteilung der ela- 
stischen Eigenschaften in der 
Lunge. — 2. Über die topogra- 
phische Verteilung’ der Luftströ- 
mungsverhältnisse in der Lunge. 

e (Schweiz. med. Wchschr. 19231, Jg. 51, 
Nr. 32, S. 740 u. 741.) f 

Werden an zahlreichen Stellen der 
Oberfláche einer maximal aufgeblasenen 
Lunge mit einer dünnwandigen Glasröhre 
und Stempelfarbe Kreise aufgezeichnet 
und verkleinet man «dann allmählich, 
durch Ablassen von Luft, das Lungen- 
volumen, so verkleinern sich die aufge- 
zeichneten Kreise zunächst annähernd 
gleichmäßig, unter Beibehaltung ihrer Form. 
Erst bei Annäherung an den Kollapszu- 
stand ist in den Randpartien der Lappen 
eine relativ erheblichere Verkleinerung der 
Kreise vorhanden und längs der verte- 
bralen Fläche der Lunge werden die 
Kreise zu Ellipsen mit längerer Achse 
in der kraniokaudalen Richtung. 

Es zeigt sich also, daß innerhalb 
der physiologischen Volumenänderungs- 
breite der Lungen keine wesentlichen 
Unterschiede der Dehnbarkeit der peri- 
pheren Parenchympartien an der ganzen 
Lungenoberfiäche vorhanden sind. Erst 
bei Annäherung an den Kollapszustand 


BD. %, HEFT 1. 
1922. 


REFERATE, 


treten Unterschiede hervor, die auf die 


geringere Dehnbarkeit der, den Lungen- 
körper durchziehenden größeren Bronchien 
zu beziehen sind. Ks besteht dagegen 
die Möglichkeit, daB unter besonderen 
Verhältnissen verschiedene Lungenab- 
schnitte elastisch verschieden beansprucht 
werden können. 

-Der 2. Abschnitt der vorliegenden 
Arbeit zeigt auf Grund von Versuchen 
an einem einfachen Modell und Bildern 
von Bronchialausgüssen, sowie von Ver- 
messungstafeln «les Bronchialsystems einer 
rechten Lunge, daB der Bronchialweg zur 
Trachea für verschiedene Lungenläppchen 
sehr verschieden lang ist, und daß ent- 
fernt liegende Liippchen annähernd doppelt 
so großen Entleerungswiderstand zu über- 
winden haben, als zentrale Lunrenläpp- 


chen mit kurzem Ausführweg zur Trachea. : 


Die vorübergehende Überdehnun: 
peripherer Lungenläppchen beim Husten 
ist an den Lungenspitzen bei der Rünt- 
gendurchleuchtung als die von Kreuz- 
fuchs beschriebene Aufhellung der Lungen- 
spitze zu beobachten. Bei Bronchitis ist 
durch Mucosaschwellung und Sekrete der 
Entleerungswiderstand der Läppchen mit 
langem Bronchialweg wahrscheinlich im 
Verhältnis zu den 
noch größer als gewöhnlich und die Über- 
dehnung beim Husten dadurch verstärkt. 
Umgekehrt ist in solchen Fällen für die 
sich rascher entleerenden Zentralabschnitte 
eine vorübergehende Kompression anzu- 
nehmen, was Atelektasenbildung fördern 
und eventuell den zentralen Beginn lobärer 
Pneumonien erklären kann. Weitere Ein- 
zelheiten sind im Original nachzulesen. 
Alexander (Davos). 


Fritz Rohrer: Wirkung lähmender 
und erregender Stoffe auf 
Atemzentrum.(Schweiz med. Wchschr. 
1021, Jg. 5I, Nr. 30, S. 829.) 

Das Atmungszentrum in der Medulla 
oblongata ist, bei experimenteller Aus- 
schaltung aller zuleitenden Nervenbahnen, 
für sich befähigt rlıythmische Impulse (er 
‚\teinmuskulatur zuzusenden. Diese Tätig- 
keit steht normalerweise unter dem Ein- 
lub sensibler Nerven (Luftwege: Trige- 
minus, Vagus; Brustkorbwandung: sen- 
3b, 
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zentralen Läppchen | 


u EEE ee a Een an 


das 


beten Mi EEE iR ln ee mn En E E et, ° Ç 


49 


sible Nerven der Körperstammwandung 
und «ler Atemmuskulatur). 

Das Atemzentrum steht ferner unter 
der Einwirkung chemischer Reize von 
seiten des Blutes, welche für die Gesamt- 
leistung der Atmung in der Zeiteinheit 
bestinmend sind. Diese chemische Rei- 
zung ertolgt durch den Säuregrad, die 
Wasserstollionenkonzentration des Blutes. 
Das Atemzentrum ist schließlich chemisch 
beeinflußbar durch Stofte, welche erregend 
oder lähmend wirken. Mittels einer näher 
beschriebenen Apparatur sind nun Atem- 
frequenz und Atemvolumen nach Eingabe 
medikamentöser Stofle näher geprüft 
worden. Es wurde Theobryl, sowie ein 
lösliches Kampferpräparat eingespritzt, 
beide bewirkten bei vorher herabgesetzter 
Funktion des Atemzentrums durch Mor- 
phium, eine merkliche, einige Zeit an- 
haltende Steigerung des Atemvolumens. 

Alexander (Davos). 
H. Roger: Quellques considerations 
-sur les fonctions du poumon. (La 
Présse Med., 5.X. 1921, No. 80, p. 793.) 

Die Lungen haben außer der 
Atmung noch mancherlei Aufgaben zu 
erfüllen. Schon 1898 hat Verf. gezeigt, 
daB bestimmte Gifte durch einen Oxy- 
dationsprozeß in den Lungen einen Teil 
ihrer Giftigkeit einbüßen. Läßt man 
statt Sauerstofl Wasserstoff oder Stickstoff 
in die Lungen, so wird das eingeführte 
Gift nicht beeintlußt, ein Zeichen, dal) 
der Sauerstoff die Giftigkeit herabsetzt. 
Die Lunge muß also, um diese entgiftende 
Eigenschaft zu entfalten, frei atmen. Beim 
lebenden Tiere wird durch Pneumo- 
thorax oder teilweise Einschnürung der 
l.uftröhre die Schutzwirkung beeinträchtigt. 
In mancher Beziehung hat die Leber eine 
ähnliche Tätigkeit. Während jedoch bei 
ihr die Bindung des Giftes erst auf dem 
Wege eines Reduktionsprozesses statt- 
findet, findet sie in der Lunge wnmittel- 
bar durch den O der Luft statt. Die 
l.unge ist außerdem imstande, jedoch in 
geringerem Maße wie die Leber, sowohl 
auf dem Blut- als dem Luftwege zuge- 
führte Keime zu töten. Streptokokken 
zerstört sie wirksamer als die Leber. Die 
Versuche, ob Lungengewebe giltige Be- 
stundteile sich schließen, 
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folgendes: Eim Tier, dem der Kochsalz- 


auszug von 0,00 g Lungengewebe in die | 


Venen gespritzt wurde, starb alsbald unter 
beträchtlicher Herabsetzung des Blut- 
druckes. In allen Venen fand man dickes 
geronnenes Blut. Verdünnt man den 


Kochsalzauszug, so steigt der Blutdruck |! 
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und die Gerinnungsfähigkeit nimmt ab. | 
Noch merkwürdiger ist, daB, wenn man ' 


einem Tiere von dieser Verdünnung eine 
genügende Menge einspritzt, es mehrere 
Dosen tödlicher Mengen Extrakt ohne 
Schadenertragen kann. Diesen Zustand der 
schnellen Angewöhnung bezeichnet Verf. 
als Tachysynethie (rt«yus schnell, curvy- 
Fee Gewöhnung) die der erworbenen 
Immunität nicht gleich zu stellen ist. — 
Geringe Mengen getrockneter pulverisierter 
Lunge haben eine größere blutstillende 
Wirkung als die anderer Gewebe. Schneidet 


man einem Frosche die Lunge aus, so | 


wird die Gerinnbarkeit des Blutes stark 
herabgesetzt. Eiweiß im Auswurf 
kann sowohl aus dem Blute als aus der 
Lunge stammen, wie auf biologischem und 
physikochemischem Wege nachgewiesen 
werden konnte. So gerinnt das Eiweil 
aus dem Auswurf von Tuberkulösen und 
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Geschwindigkeit vorhanden, zwischen 
welchen Strecken mit niedrigerer Strö- 
mungsgeschwindigkeit liegen. Diese ver- 
engerten Stellen im Verlauf des Bron- 
chialweges haben für den Abtransport 
von Sekreten wahrscheinlich eine ähnliche 
Bedeutung wie die Glottisenge, indem 
die dadurch bedingten mehrfachen Steige- 
rungen der Luftströmungsgeschwindigkeit 
für die Vorwärtsbewegung von Inhalten 
günstige Bedingungen schaften. Über die 
absoluten Werte der Strömungsgeschwin- 
digkeit beim Hustenstoß in den verschie- 
denen Gebieten der ausführenden Luft- 
wege orientiert die folgende Tabelle: 


Geschwindigkeit 
der Luftströmung beim Husten. 


Glottis . . 50—120 Metersek. 


Trachea . . 15 35 > 
Stammbronchus 13— 32 M 
Bronch. v. d. = 6 mm 24— 02 sy 

„ V. d.= 2mm 4— 44 > 
, Vv. d.=Imm 3— 25 » 
Bronchiolus 5. Ordn. 1,2— © > 
Bronch. respir. . . . 0,5— 2,5 ” 


Lungenentzündungen bei 42" und 43", | 


das bei akutem Lungenödem bei 30° wie 


das Bluteiweiß; das Eiweiß von Tuber- 
kulösen und Lungenentzündungsauswurf 
setzt den Blutdruck herab, das bei Luft- 
röhrenkatarrh der Nierenerkrankungen 
nicht. Das IJ.ungengewebe birgt eine 
Reihe Fermente: Amylase, Katalase, ein 
glykolytisches Ferment, 
Fermente, die die autolytische Wirkung 


proteolytische | 


erklären, ein lipasisches Ferment, das . 
neutrales Fett in saures und Glvzerin 
spaltet. Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


Fritz Rohrer-Basel: Die Mechanik des 
Hustens. (Schweiz. med. Wchschr. 
1921, Jg, 51, Nr. 33, S. 765.) 

Die Berechnung der Strömungsge- 
schwindigkeiten für die Ausführungswege 
von Läppchen einer Lunge, deren Bron- 
chialsystem ausgemessen wurde, ergibt 
mehrgipfliche Strömungsgeschwindigkeits- 
diagramme. Der höchste Geschwindig- 
keitsanstieg ist in der Glottis. Es sind 
aber im Verlauf des Bronchialweges noch- 
mals 2—3 ziemlich hohe Anstiege der 


Beaufort-Skala d. Windgeschwindigkeiten. 


Nr. o Sturm . . . 18 Metersek. 
Nr. 10 starker Sturm. 21 5 
Nr. ıt schwerer Sturm . 30 5 
Nr. 12 Orkan . 50 = 


Alexander (Davos). 


A. Scharer-Kronprinzessin Cäcilie-Heil- 
stätte: Beiträge zur Kenntnis der 
Beziehungen zwischen den 
Lebensvorgängen des Weibes 
und Tuberkulose I. Menarche 
und Tuberkulose. (Beitr. z. Klinik 
d. Tub. 1921, Bd. 40, Heft I1, S. 7.) 

Bei 10216 tuberkulösen Lungen- 
kranken betrug das Durchschnittsalter für 
das erste Auftreten der Menses 15,0 Jahre. 

Für die Kranken des ı. Stadiums (nach 

Turban-Gerhardt) wurde die Zahl 

16,05, für die Kranken des 2. Stadiums I5 

und für die Kranken des 3. Stadiums 

14,726 berechnet. Nach Literaturangaben 

notiert Verf. für gesunde Mädchen den 

Durchschnitt von 16 Jahren. Je un- 

günstiger die Prognose war, um so früher 

lag der Zeitpunkt der ersten Menstruation. 


Verf. sieht in dem vorzeitigen Eintritt 
der Menstruation den Ausdruck einer 
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besonders schweren tuberkulösen Infek- 
tion. Weniger wahrscheinlich ist, daß 
vor- oder doch sehr frühzeitige körper- 
liche Entwicklung erst die Grundlage für 
den späteren ungünstigen Verlauf der 
Tuberkulose schaft. Das vorzeitige Auf- 
treten der Menses muB dringend mahnen, 
solche Mädchen ärztlich besonders sorg- 
fültig zu überwachen. Lungenkranke, bei 
lenen die Menarche erst nach vollendetem 
ı8. Lebensjahr auftrat, boten überwiegend 
eine günstige Prognose, auch diejenigen 
des 3. Stadiums. M. Schumacher ‚Köln,. 


Biebermeister-Düren: Tuberkulose 
und peripherisches Gefäßsystem. 
(Dtsch. med. Wchschr. 1021, Nr. 30.) 

Verf. gibt eine kurze Übersicht über 
die Art der tuberkulösen Veränderungen 
an den peripheren Gefäßen. Bei jeder 
zu Zerfall führenden Tuberkulose kommt 
es zu Bazilleneinbrüchen in die Gefäße. 
Diesen Einbrüchen geht meist eine Ihron- 
bose voran, und es gelangen nur so we- 
nige Bazillen in die Blutbahn, daß es 
nicht zur Miliartuberkulose kommt. Verf. 
bespricht dann die Genese der Intima- 
tuberkel und ihren Zusammenhang mit 
der Miliartuberkulose, für deren Ent- 
stehung sie von ausschlargebender Be- 
deutung sind. Die bei allen Tuberkulose- 
fällen im Blute nachweisbaren wenigen 
Bazillen bewirken an kleinen Venen des 
groBen Kreislaufs chemisch -entzündliche 
Veränderungen von nicht typisch tuber- 
kulöser Art; bei Verimpfung auf Mecer- 
schweinchen geben diese Venen aber meist 
typische Impftuberkulose. 

Der Genese nach unterscheidet Verf. 
folgende Arten von Gefäßtuberkulose : 
ı. Veränderungen, die vom Gefüblumen 
aus entstehen; 2. herdfürmire Mediatuber- 
kulose, von den Vasa vasorum aus ent- 
stehend; 3.. Periangitis, von der Lymph- 
scheide ausgehend; 4. Arrosionstuberku- 
losen per contizuitatem. Ä 

Grünberg (Berlin). 


Koester-Düren: Verhalten derLungen- 
spitzen bei Pleuritis und Pneu- 
monie. (Dtsch. med. Wchschr. 1921, 
Nr. 36.) 

Ausgehend von Tendeloos Fest- 
stellungen über die ungleichwertige Ven- 
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tilation verschiedener Lungenpartien, ins- 
besondere die schlechtere Durchlüftung der 
paravertebralen suprathorakalen Partien, 
hat Verf. an 31 Röntgenplatten das Ver- 
halten der Lungenspitzen bei Pleuritis 
exsudativa und sicca und bei Pneumonie 
untersucht. In der überwiegenden Mehr- 
zahl der Fälle von Pleuritis exsudativa 
und sicca erschienen die Spitzen der er- 
krankten Seite im RöntgenLilde dunkler 
als die der gesunden. Bei der erst- 
genannten Erkrankung führt Verf. die Ver- 
schattung der Spitze auf Kompressions- 
atelektase, bei der Pleuritis sicca auf ve- 
rinzere Durchlüftung zurück, durch die 
eingewisser Lungenkollaps zustande kommt. 
Die bei Pneumonie gefundene Trübunı 
des gleichzeitiren Spitzenfeldes habe ihren 
Grund in Atelektase, bedingt durch ge- 
ringere Atmung der Pneumonieseite. Verf. 
rät bei der Deutung von Spitzentrübungen 
in Fällen der vorliegenden Art zur Vor- 
sicht und warnt besonders vor der vor- 
eiligen Diagnose: Lungenspitzentuberku- 
lose. Grünberg (Berlin), 


E. Lenoble: Myocardites tuberculeu- 
ses et myocardites bacillaires. 
(Rev. de la tub. 1921, T. II, No. 4, 
p. 270.) 

Verf. unterscheidet zwei Arten von 
Herzmuskelentzündungen im Verlaufe 
einer Lungentuberkulose. 1. Richtige 
tuberkulöse Myokarditis mit -virulenten 
Bazillen. Die Verimpfung von Teilen des 
Herzmuskels auf Meerschweinchen ergibt 
positives Resultat. Diese Form findet sich 
nur selten und meistens nur im Verlauf 
von aktiven Schüben der Tuberkulose. 
Sie entgeht meistens der klinischen Be- 
obachtung und häufig huch der Autopsie. 
Die zweite Art ıst das Ergebnis einer er- 
loschenen Tuberkuloseintektion des Herz- 
muskels. Es finden sich nur narbige Ver-. 
änderungen des Herzmuskels, die klinisch 
das Bild einer typischen Mlyokarditis, 
irgendwelcher Ätiologie auslösen und 
ganz besonders durch Arythmie charak- 
terisiert sind. Alexander (Davos). 


Frisch und Starlinger: Chemisch- 
physikalische Blutunter- 
suchungen zur Frage der Proto- 
plasmaaktivierung. (Ztschr. f. d. 
ges. Exper. Med. 1921, Bd. 24, Heft: —4.) 
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Verfasser suchen eine einheitliche 
theoretische Grundlage für die Protoplasma- 
aktivierung zu gewinnen; sie gingen von 
der Frage aus, ob außer der Zufuhr 
spezifischen und unspezifischen Eiweißes 
auch andere Einwirkungen, die den ganzen 
Körper zu beeinflussen scheinen, wie 
Röntgenstrahlung und penetrierender ther- 
mischer Reiz (Diathermie) von gleichen 
und ähnlichen Reaktionen des Körpers 
beantwortet werden. 

Als Versuchspersonen dienten ihnen 
ausschließlich Lungentuberkulöse; sie 
schalteten damit Differenzen aus, die bei 
individueller Verschiedenheit des Krank- 
heitsprozesses eintreten konnten; ferner 
konnten sie als Vertreter der spezifischen 
Eiweißzufuhr hierdurch das erprobte und 
in seiner Wirkung daher gut kontrollier- 
bare Tuberkulin anwenden; als unspezi- 
fischen Eiweißkörper verwandten sie Milch 
und Pferdeserum. 

Um einen Einblick in das Verhalten 
der Eiweißkörper des Blutes zu gewinnen, 
prüften sie Fibrinogen- und Serumeiweil- 
wert, die Gerinnungszcit und den Blut- 
gerinnungsbeschleunigunusfaktor. 

Tuberkulin- und Proteinkörperzufuhr 
ergaben in der Mchrzalıl der Fälle eine 
Vermehrung des Fibrinogengehalts, öfters 
aber auch ein Konstantbleiben und Ab- 
sinken. x 

- Röntgenbestrahlung und Durchleuch- 
tung gab dieselben Resultate; die Fi- 
brinogenvermehrung war im allgemeinen 
bei Einwirkung auf Milz, Leber, Gesamt- 
abdomen, Lymphdrüsen, Extremitäten 
nicht so stark wie bei Einwirkung auf 
die Lunge (Lungentuberkulose!); die Be- 


einflussung des Fibrinogengehalts durch. 


Diathermie war prinzipiell dieselbe, wie 
durch Eiweißkörper und Röntgenstrahlen. 

Die Eiweißwerte des Serums zeigten 
keine verwertbaren Ausschläge; «ie Gc- 
samitfraktion der Eiweißkörper des Blutes 
scheint möglichst aufrechterhalten zu 
werden, nur die einzelnen Teilfraktionen 
verschieben sich. 

Die Gerinnungszeit wird parallel dem 
Fibrinogengehalt durch die einzelnen 
Faktoren (Eiweiß, Röntgen, Diathermie) 
verändert; zumeist erhebliche Verkürzung, 
manchmal Verlangsamung oder keine 
Änderung;derGerinnungsbeschleunigungs- 
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faktor gibt genau das Verhalten der Ge- 
rinnungszeit wieder. 

Die als Protoplasmaaktivierung be- 
zeichnete Änderune im Verhalten des 
Gesamtorganismus, kontrolliert durch Be- 
stimmung der oben besprochenen Blut- 
eigenschaften, kann also in gleicher Weise 
durch spezifische und unspezifische Eiweiß- 
körper, Röntgenstrahlung und Diathermie 
hervorgerufen werden. 

Auf Herzfeld und Klingers An- 
sichten fußend, sehen Verf. die Ver- 
mehrung des Fibrinogens im Blut als be- 
dingt an durch irgendwo im Körper 
stattfindenden Zerfall von Zelen, deren 
erste Eiweißabbaustufe im Blut es bilden 
soll; sie fassen also nicht wie frühere 
Autoren eine Vermehrung des Fibrinogens 
im Blut im Sinne einer Leistungssteigerung 
der Leber oder des Knochenmarks auf, 
sondern im Sinne eines erhöhten Eiweiß- 
abbaues allvemeiner Natur. 

Der Zellverfall ist einerseits bedingt 
durch die entzündliche Hyperämisierung 
les kranken Herdes mit konsekutiver 
(GGewelsseinschmelzung, andererseits durch 
Schädigung empfindlicher Oırganzellen. 

So bewirkt Bestrahlung und Dia- 
thermie der verschicdensten Kërperstellen 
den gleichen Eittekt, jedoch nur dann, 
wenn in ihrem Bereich Zellverbände be- 
stehen, die auf jede deletäre Einwirkung 
im Sinne der Schädigung reagieren: 
stärkere Wirkung bei Lungentuberkulose 
durch Lungenbestrahlung: | 

So kommt Verf. zu dem Resultat, 
daß bei der Protaplasmaaktivierung der 
Zerfall von Zellen die wesentliche Rolle 
spielt; im Gegensatz zur früheren Auf- 
fassurg, die eine Anspannung der Zellen 
zur vermehrten Tätigkeit als Hauptmoment 
betrachtet. Auf den deletären Reiz 
reagieren vorwiegend die minderwertigen, 
in ihrer Widerstandsfühigkeit bereits ge-' 


schwächten Zellen mit Zerfall; durch 
deren Ausschaltung und die hierdurch 
angeregte Regeneration frischer junger 


Zellen resultiert eine Erhöhung des 
Leistungsniveaus des Gesamtorganismus. 
Georg Katz (Berlin). 


Anna Hofferbert - Wiesbaden: Unter- 
suchungen über das weile Blut- 
bild bei gesunden und neurasthe- 
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nischen Individuen. (Berl. klin. 
Wehschr. 1921, Nr. 45, S. 1326.) 

Bei Gesunden ergab sich eine ge- 
ringe Verschiebung gegenüber den vor dem 
Kriege aufgestellten Regelzahlen im Sinne 
einer relativen Lymphozytose (32,2”/,), 
die aber nicht so beträchtlich ist, wie die von 
anderen Untersuchern während des Krie- 
ges gefundene (36—40°/, Die absolute 
Lymphozytenzahl war wie früher 2500. 
Sie war auch bei Neurasthenikern nicht 
erhöht, dagegen bestand bei diesen eine 
deutliche relative Lymphozytose (36,0°/, 
unter Einrechnung einiger besonders nied- 
riger Einzelwerte), außerdem eine Ver- 
mehrung der Eosinophilen (4,7 °/,). 

E. Fraenkel (Breslau). 


Joseph-Höchst: Über das Cutituber- 
kulin und seine intrakutane Aus- 
wertung. (Dtsch med. Wchschr. 1921, 
Nr. 32.) 

Verf. geht von den Feststellungen 
verschiedener Autoren aus, die bei der 
kutandiagnostischen Anwendung des Alt- 
tuberkulins dilferente, ja widersprechende 
Reaktionen gesehen haben und diese auf 
eine qualitative Verschlechterung des Ma- 
terials nach dem Kriege zurückführen. 
Das Höchster Präparat, das nach der 
Römer-Jvsephschen Methode intrakutan 
im Vergleich init Standardtuberkulin ge» 
prüft wird, zeigt nach Verf. keine Ver- 
ringerung der kutanen Wertiskeit. Da- 
gegen konnte Verf. die Ansicht von Ro- 
minger u.a., daB die Haut Unterernährter 
eine herabgesetzte Reaktionsfähirkeit gegen 
kutan eingeführte Antigene zeigt, auch 
tierexperimentell bestätigen und sah sich 
daher veranlaßt ein Präparat, Kutituber- 
kulin, herzustellen, daB eine einwandfreie 
Reaktion auch bei verminderter Haut- 
reaktivität garantiert, da es erheblich mehr 
Hautreagine enthält, als das Alttuberkulin. 
Bei der wieder mit der Römer-Joseph- 
schen Methode vorgenommenen Giftwert- 
bestimmung ergab sich für das Kutituber- 
kulin ein fünfmal höherer Gehalt von 
Hautreaginen gegenüber dem Standard- 
tuberkulin. Grünberg (Berlin). 


Löwenstein-Wien: Über Immunisie- 
rung mit atoxischen Toxinen, 
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Ausgehend von seinen schon längere 
Zeit zurückliegenden Arbeiten, durch die 
es ihm gelungen ist, ein atoxisches, stark 
immunisierend wirkendes Tetanustoxin her- 
zustellen, hat Verf. versucht durch Ent- 
giftung von Diphtherietoxin die Möglich- 
keit zu aktiver Immunisierung gegen diese 
Krankheit zu schaften, wie sie schon von 
Behring als notwendig erkannt war. 
Behring selbst hatte schon mit unter- 
neutralisierten Toxin- Äntioxingemischen 
vearbeitet, d. h. solchen, die einen Über- 
schuß an freiem Toxin enthielten. Da 
aber, wie tierexperimentell bewiesen wurde, 
dieser Toxinüberschuß noch gefährliche 
Wirkungen zeigte, ddie Imımunisierung wegen 
der Giftwirkung nur sehr langsam und 
vorsichtig vorgenommen werden konnte 
und zudem das Gemisch beim Lagern an 
Toxizität zunahm, so ging Verf. zur be- 
nutzung überneutralisierter Gemische über, 
von der Anschauung ausgehend, daß im 
Körper eine vollständige Zerlegung des 
Toxin-Antitoxingemenges stattinde. Die 
Hohe der auf diese Weise erzielten Im- 


ınunität war erst nach 120, beim Ka- 
ninchen erst nach 1850 Tagen erreicht; 


sie entsprach der ganzen im Gemisch 
enthaltenen Toxinquantität. Zur Immuni- 
sierung genügt eine einmalige Injektion 
von O,l ccm; das Gemenge nimmt beim 
Lagern nicht an Toxizität zu, gewinnt aber 
an Immunisierungskraft. 

Grünberg (Berlin). 


Selter- Königsberg: Die Grundlagen 
der spezifischen Tuberkulose- 
therapie und der heutige Stand 


der Tuberkuloseimmunitätsfor- 
schung. (Dtsch. med. Wcehschr. 1921, 
Nr. 25.) 


Verf. weist darauf hin, daß nach den 
Aufdeckungen von Uhlenhuth, Wasser- 
mann, Neufeld auf den Kongressen von 
Wiesbaden und Il:lster unsere bisherigen 
Anschauungen über die Wirksamkeit der 
spezifischen Tuberkulosetherapie auf fal- 
schen Voraussetzungen aufgebaut waren. 
Trotz «der falschen Theorie ist der Wert 
der Tuberkulintherapie nicht anzuzweifeln, 
das Tuberkulin ist nach Neufeld u. a. 
nicht als ein immunisierendes Antigen auf- 
zufassen, sondern nach der Theorie des 


(Dtsch. med. Wcehschr. 1921, Nr. 29.) | Verf.s als spezilischer Reizstofl zum Unter- 
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schied von den Proteinkörpern, die auch 
auf das tuberkulüse Gewebe entzündungs- 
erregend einwirken, aber in unspezifischer 
Weise und erst in weit größeren Mengen. 
Die Tuberkulinempfindlichkeit des allergi- 
schen Gewebes, die als eine Abwehr- und 
Schutzfunktion anzusehen ist, kann durch 
zu oft wiederholte und zu gesteigerte Reize 
ermüdet werden; deshalb ist Verminderung 
der Allergie gefährlich, wenn nicht kli- 
nische Besserung einhergeht — eine War- 
nung für die Anergisten. 

Was die Frage der Tuberkulose- 
immunität betrifft, iaßt Verf. seine Erfah- 
rungen in folgendem zusammen: 

I. Eine Vollimmunität in dem Sinne, 
wie wir sie bei anderen Infektionskrank- 
heiten nach Überstehen einer Krankheit 
kennen, gibt es bei der Tuberkulose nicht. 
Deshalb ist das Problem der Immunisie- 
rung zwecklos. Es kann sich nur um das 
Entstehen einer gewissen relativen Immu- 
nität durch Infektion handeln. 

2. Diese Immunität besteht nur in 
einem infizierten Körper, bei welchem die 
Infektion zu einer Erkrankung oder Ver- 
stimmmung des Körpergewebes geführt 
hat. Sie bleibt nur so lange, als lebende 
Bazillen im Körper sind, 

3. Die Tuberkuloseimmunität ist quan- 
titativ verschieden und hängt von der lei- 
stung der abwehrenden Kräfte des Kör- 
pers ab. ; 

4. Sie äußert sich bei Meerschwein- 
chen bei subkutaner Reinfektion dadurch, 
daß überhaupt keine örtliche Reaktion ein- 
tritt (höchster 3. Gradi, oder daß sich ein 
AbszeB bildet, der aufbricht und verheilt 
ohne Beteiligung der regionären Lymph- 
drüsen (2. Grad) oder daB der Abszeß bis 
zum Tode bleibt mit fehlender oder gerin- 
ger Beteiligung der Lymphdrüsen (I. Grad) 
oder endlich, daß bezüglich des an der 
Reinfektionsstelle entstandenen Abszesses 
sich die Tiere wie die Kontrolltiere ver- 
halten, die Kranklieitserscheinungen aber 
oft über die der Kontrolltiere verschärft 
werden (herabgesetzte Widerstandsfäliiss- 
keit). Grünberg iBerlini, 
FelixKlopstock-Berlin:Experimentelle 

Untersuchungen über die Tuber- 
kulinreaktion. (Berl. klin. Wehschr. 
1021, Nr. 37, S. 1090.) 


ZEITSCHR., f. 
a RENTE 

Versuche, eine Sensibilisierung ge- 
sunder Meerschweinchen durch subkutane 
Vorbehandlung mit Alttuberkulin her- 
beizuführen, hatten zur Folge 

I. niemals einen Tuberkulintod bei 
subkutaner Reinjektion von 0,5 ccm Alt- 
tuberkulin; 

2. das gelegentliche Auftreten steck- 
nadelkopfgroßer Nekrosen mit leichten 
Entzündungserscheinungen in der Um- 
gebung bei wiederholter intrakutaner 
Injektion; £ 

3. mehrfach — nach besonders 
scharfer Vorbehandlung — die Auslösung 
akuter anaphylaktischer Erscheinungen 
mit Temperatursturz und plötzlichem 
Exitus bei intravenöser Reinjektion. 

Einmalige subkutane Einverleibung 
von 5 mg Bazillenemulsion bewirkte 
leicht positiven Ausfall der Intrakutan- 
reaktion bei einem Teil der Versuchs- 
tiere, dagegen in keinem Falle Tuber- 
kulintod oder Erkrankung bei subkutaner 
Reinjektion von 0,5 ccm Alttuberkulin. 

Ähnliches Ergebnis bei über der 
Hälfte der Tiere hatte subkutane oder 
intraperitoneale Vorbehandlungmit MTbR.: 
Positivwerden der Intrakutanreaktion, kein 
Tuberkulintod. 

Weitere Versuche bezogen sich auf 
die Frage der Übertragung der 
Tuberkulinüberempfindlichkeit: ge- 
sunden Meerschweinchen wurde einer- 
seits eine Mischung von defibriniertem 
Blut tuberkulöser Tiere mit Tuberkulin, 
andererseits eine Mischung von tuber- 
kulösem Organbrei mit Tuberkulin, beides 
nach mehrstündiger Einwirkung im Brut- 
schrank, mit und ohne Zusatz von Komple- 
ment subkutan injiziert. Toxische Er- 
scheinungen uncharakteristischer Art wur- 
den nur in einem Teil der Fälle be- 
obachtet und zwar etwas häufiger bei der 
Verwendung des Organbreis; Verf. glaubt, 
die Übertragung als nicht geglückt be- 
zeichnen zu müssen. 

Der Nachweis giftiger Tuberkulin- 
abbauprodukte im Kreislauf tuberkulöser 
Meerschweinchen, die eine tödliche Dosis 
(0,5 — 0,8 ccm) Alttuberkulin subkutan oder 
intravenös erhalten hatten, gelang auch 
nicht in der Weise, daß dic vergifteten 
Tiere vor ihrem Exitus entblutet und die 
ganze Blutmenge einem gesunden Tier 


BD. 26, HEFT 1. 
er a 


intraperitoneal injiziert wurde: völlig 
negatives Ergebnis in 4 Fällen, keinerlei 
Reaktion. Nicht einmal bei tuberkulösen 
Tieren konnte durch Einverleibung des 
so gewonnenen Blutes eine Giftwirkung 
hervorgerufen werden. Wenn sich also 
das Kreisen spezifischer Giftstoffe beim 
tuberkulinvergifteten Tuberkulösen nicht 
erhärten ließ, so glaubt Verf. doch an 
der Annahme festhalten zu sollen, daß 
die Tuberkulinwirkung an Abbauprodukte 
des Tuberkulins im tuberkuloseinfizierten 
Körper gebunden ist. | 

Der Versuch, Hautstückchen kranker, 
tuberkulinüberempfindlicher Meerschwein- 
chen gesunden Tieren zu implantieren, 
um die zelluläre Natur der kutanen Re- 
aktion festzustellen, glückte technisch nicht. 

Schließlich suchte Verf. die Frage 
zu beantworten, ob eine spezifische Lokal- 
reaktion beim überempfindlichen Tier 
nicht nur an Haut und Schleimhaut, 
sondern auch am Gewebe innerer Organe 
hervorzurufen sei, indem er 0,02 g Tuber- 
kulin in die Leber einspritzte und die 
Tiere 24 oder 48 Stunden danach tötete: 
es zeigte sich außer der kleinen Stich- 
hämorrhagie keine Grewebsveränderunr. 

E. Fraenkel (Breslau). 


P. Rondoni: Sulla specificità della 
reazione alla tubercolina. — Über 
die Spezifizität der Reaktion auf Tuber- 
kulin. Aus dem Istituto di Patologia 
Generale der Univ. Sassari. (La Rif. 
Med. 1921r, No. 38) 

Nach eingehender Besprechung der 
neuesten Ansichten über die spezifische 
und die nichtspezifische (Protein-, Kolloid-) 
Therapie kommt Verf., ohne eigene For- 
schungsresultate zu bringen, zu dem End- 
ergebnis, daß es gut sein wird, sich noch 
an den klassischen Begriff der „Spezifizi- 
tät der Reaktion auf Tuberkulin“ zu 
halten: ihr Mechanismus ist noch nicht 
ganz geklärt, sie kann allgemein den Er- 
scheinungen der Allergie zugeschrieben 
werden, aber wahrscheinlich darf sie nicht 
mit der klassischen Serumanaphylaxie 
verwechselt werden, aus Gründen, die 
Verf. vielleicht in einem späteren Aufsatz 
entwickeln wird. Jedenfalls steht sie in 
Beziehung zu dem Vorhandensein von 
Substanzen in den Geweben des infizier- 
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ten Organismus, welche elektiv mit Kom- 
ponenten des Tuberkelbazillus oder seiner 
Produkte zu reagieren vermögen; ‚und 
sie ist nicht ein allvemeiner Ausdruck 
der. Intoxikation mit heterologen Proteinen 
und deren Derivaten“. 

Paul Hänel (Bad Nauheim-Bordighera). 


Eduard Schulz-Öber-Schreiberhau: Die 
praktische Verwertung des im- 
mun-biologischen Tuberkulose- 
problems als einheitliche Grund- 
lage bei der Behandlung des Tu- 
berkulösen. (Beitr. z. Klinik d. Tub. 
1021, Bd. 48, Heft r, S. 120.) 

Nur vom immunbiologischen Gesichts- 
punkt aus können wir über die Anwen- 
dungs- und Wirkungsweise unserer Maß- 
nahmen bei der Tuberkulosebehandlung 
urteilen. Wir müssen zunächst die Re- 
aktionsfähigkeit des Körpers zu erkennen 
und ein klares Bild vom jeweiligen Stand 
des Körpers im Kampf mit seiner Krank- 
heit zu gewinnen suchen. Verf. unter- 
scheidet drei Phasen des Kampfes, je 
nachdem der Organismus oder die Tu- 
berkulose das Übervewicht hat oder ein 
Gleichgewicht zwischen beiden hergestellt 
ist. Diese immunbiologische Stadiumein- 
teilung der Tuberkulose gibt uns die 
Richtschnur für die Behandlung. Verf. 
erläutert das an drei praktischen Bei- 
spielen, indem er zeigt, wie wir vom 
immunbiologischen Standpunkt aus die 
Frage, ob Ruhe oder Bewegung, entschei- 
den, wie wir bei der spezifischen Therapie 
einen sicheren Anhaltspunkt für die Do- 
sierung und die Wahl des Präparats ge- 
winnen und wie wir endlich eine genaue 
Indikation für die Krysolganbehandlung 
stellen können. M. Schumacher (Köln). 


Webb, Hyder and Gilbert: The survi- 
val and virulence of tubercle ba- 
cilli in excised animal lymph 
nodes. Further Studies. (Die Lebens- 
dauer und Lebensfähigkeit von Tuberkel- 
bazillen in exzidierten, tierischen Lymph- 
knoten.) (Am. Rev. of Tub. 1921, No. 5, 
p. 388.) 

Verff. beschäftigen sich schon seit 

5 Jahren mit dem Problem der experi- 

mentellen Erzeugung von Tuberkulose 

durch Überpianzung von tuberkulösen 
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Drüsen und anderen Geweben. Es konnte 
bisher nachgewiesen werden, daß tuber- 
kulöse Lymphdrüsen oder Leber- und 
Milzstücke von tuberkulösen Meerschwein- 
chen, unter die Haut normaler Tiere ver- 
planzt, Tuberkulose hervorbringen können. 
Dagegen machen derartige Gewebsstücke, 
in Kollodium eingehüllt, keine tuberku- 
lösen Erkrankungen bei normalen Tieren. 

Das Resultat der jetzigen Unter- 
suchungen ist folgendes: 

1. Tuberkelbazillen, die ın tuberku- 
löses Gewebe eingeschlossen sind und die 
bei Körpertemperatur in physiologischer 
Kochsalzlösung gehalten werden, verlieren 
ihre Virulenz und sterben in wenigen Ta- 


gen ab, gleichgültig ob Verunreinigung er- 


folgt oder nicht. 
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2. Tuberkelbazillen, die sich frei in. 


Salzlösung befinden oder an der Ober- 
Näche von zerquetschtem Gewebe, sterben 
in kurzer Zeit ab, wenn sie mit Fäulnis- 
erregeern in Verbindung kommen, bleiben 
aber lange am Leben, wenn diese fehlen. 
Erklären kann man sich diese Tatsachen 
damit, daß die Bazillen, die in langsam 
sterbendem Gewebe eingeschlossen, oder 
solche, die in innigem Kontakt mit Fäul- 
niserregern gekommen sind, durch redu- 
zierende Prozesse des Sauerstofles beraubt 
werden und deshalb bald absterben. 
doch muß man auch an eine spezifisch 
letale Wirkung des Gewebes selbst denken. 

Die Tatsache, daß Tuberkelbazillen 
sobald 
sterben, läßt einen glauben, dab, wenn 
sie unter Umständen noch lange Zeit in 


ihre \Virulenz behalten, sie nicht völlig 
eingekapselt sein können, sondern mit 
dem Stoffwechsel des Wirtes noch in Be- 
rührung sein müssen. Diese Ansicht stimmt 
auch mehr mit der landläufigen Theorie 
überein, daß die Existenz solcher Herde 


eine Immunität gegen Ncuinfektionen 
schafft. Schulte-Tigges (Honnef). 


V. de Mestral: 


rischen 


Beitrag zum färbe- 
Nachweis der Tuberkel- 
bazıllen nach der Konrichschen 
Methode. (Schweiz. med. Woechschr. 
1213 g 5 O 
Empfehlung des Konrichschen Ver- 


mit 


Je- ` 


in exzidierten Gewebsstücken ab- 
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fahrens sowohl für Ausstriche als auch 
für Schnitte: 

a) Färbung mit Karbolfuchsin, unter 
Erhitzen, 1/,—2 Minuten. 

b) Abspülen mit Wasser. 

c) Entfärbung mit einer 
wässerigen [Lösung von 
30 Sekunden bis I Minute. 

d) Abspülen mit Wasser. 

e) Gegenfärbung mit Malachitgrün 
(50 ccm gesättigte, wässerive Lösung von 
Malachitgrün + Aq. dest. 100 cem) !/ 


l4 
!/, Minute. Alexander (Davos). 


0! ` 
IO” pigen 


Natriumsulft, 


bis 


K. Kerssenboom-Rosbach/Sieg: Eine 
Modifikation der Ziehlschen 
Tuberkelbazillenfärbung. _(Beitr. 


z. Klinik d. Tub. 1921, Bd. 49, Heft ı. 
S. 105.) 

Die Vorteile der Spenglerschen 
Pikrinsäurefärbung verband Verf. mit der 
Methylenblaufärbung. Er verfährt folgen- 
dermaßen: I. Färben I—2 Minuten mit 
heißem oder 24 Stunden mit kaltem 
Karbolfuchsin. 2. Abspülen mit Wasser. 
3. Entfärben mit 20°/,iger Salpetersäure. 
4. Abspülen mit Wasser. 5. Behandlung 
Pikrinsäurealkohol (in 21/,"/iger 
Lösung) 1—2 Minuten. 6. Entfärlen mit 
70°/igem Alkohol. 7. Abspülen mit Wasser. 
8. Kuntrastfärbung mit 0,005°/,iger Me- 
thylenblaulösung 1—2 Sekunden. 9. Ab- 
spülen mit Wasser !/, Minute. Durch 
diese Vorbehandlung der Methylenblau- 
präparate mit Pikrinsäure wurde die er- 
strebte Aufhellung des Kontrasthinter- 


 grunds erreicht. 
abgeheilten Herden überleben können und . 


M. Schumacher (Köln). 


Erich Hetzel: Vergleichende Unter- 
suchungen über die Färbc- 
methoden der Tuberkelbazillen 
beim Rinde., (Arch. f. wissensch. und 
prakt. Tierheilkunde 1921, Bd. 47, 
Heft 2, S. roo.) 

Verf. hat gleichmäßige dünne Aus- 
striche von Lungenauswurf, Gebärmutter- 
ausflub und Milch von Rindern mit 
Tuberkulose clieser Organe nach den 
Methoden von Ziehl-Neelsen, Koch- 
Ehrlich, Hermann, Spengler, Gasis, 


v. Betegh und Much gefärbt. Verf. 
kommt zu dem Ergebnis, daß die 


Leistungsfähizkeit der Ziehl-Neelsen- 
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Methode erheblich gesteigert werden : die Natronlauge zerstört sind, hindert. 
kann, wenn man die Fuchsinlösung bis ' Alle Kulturen gingen sofort an. Ver- 


zur Dampfbildung {nicht kochen!) erwärmt, 
4—5 Min. einwirken läßt und mit 
10 prozentiger Schwefelsäure und 60pro- 
zentigem Alkohol oder Brennspiritus (der 
vollwertiger Ersatz des Alkohols ist) ent- 
färbt. Die Nachfärbung ‘erfolgt mit 
Vesuvin (Marx). | 

Weiterhin berichtet Verf. über bessere 
Ergebnisse bei der Kurzfärbung unter 
Erwärmen nach der Ziehl-Neelsen- 
schen und Muchschen Methode gegen 
über der Kaltfärbung während 24 Stunden. 
Die 5prozentige Natriumsulfitlösung nach 
Konrich ist ein gutes Ersatzmittel für 


einzelte Verunreinigungen durch einen 
zierelroten Coccus oder einen Leptotlrix 


kamen vor. Doch waren von 5 angelegten 


die Säure- und Alkoholentfärbung (To proz. | 


Lösung entfärbt Rinderbazillen. Die 
Trennung der Säure und Alkoholentfärbung 
ist der vereinigten Säurealkoholentfärbung 
vorzuziehen. 

Als beste Methode zur diagnostischen 
Untersuchung von Ausscheidungen des 
Rindes auf Tuberkelbazillen erwies sich 
dem Verfasser die Spenglersche Pikrin- 
methode (Darstellung auch der hüllen- 
geschädigten Tuberkelbazillen und deren 
Jugendformen). Hierauf folgen die Me- 
thoden Ziehl-Neelsens, 
in der Berkaschen Modifikation und 
Muchs Grammethode in 
schen Modifikation auf gleicher Höhe. 
Verf. empfiehlt, zunächst das Material 
nach einer dieser Methoden, bei negativem 
Befunde nach Spenglers Pikrinmethode 
zu behandeln. Haupt (Dresden) 


Henri Limousin: L’isolement des 
bacilles de Koch à partir des 
crachats tuberculeux d’apres la 
methode de Pctrof. (Ann. de Inst. 
Pasteur, Paris, Vol. 535, August 1021, 
No. 8.) 

Zur Isolierung der 
bazillen nach Petrof wird der Auswurf 
zunächst mit einer Natronlaugenlösung 


7 


< 


Kulturen wenigstens 2 stets rein. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


A. Calmette, A. Boquet et L. Nögre: 
Contribution à Pétude du bacille 
tuberculeux bilie (Ann. Pasteur 
1921, Bd. 35, No. 9, p. 5061.) 

Vert. haben den von Calmette 
auf Gallenährboden gezüchteten und da- 
durch avirulent gemachten Perlsucht- 
bazıllenstamm inzwischen bis zur 235. Pas- 
sage weitergezüchtet, indem sie ihn alle 
2 Wochen überimpften. Mit dieser Kul- 
tur wurden Meerschweinchen, Kanin- 
chen sowie I Hund, ı Afle und ı Pferd 
geimpft, ohne daß bei diesen Versuchs- 
tieren eine tuberkulöse Erkrankung auf- 
trat. In weiteren Versuchen wurde der 
EinfluB wiederholter Einspritzungen der 
Galle- Tuberkelbazillen auf gesunde sowie 
auf tuberkulöse Versuchstiere untersucht. 
Durch Einspritzung der Gallebazillen in 


' die Blutbahn und durch eine einzige 


Hermanns: 
‚ gewisser 
der Berger- | 


Tuberkulose- | 


verflüssigt und inden Brutschrank bei37"ge- 


stellt, wodurch die meisten anderen Keime 
außer den Kochschen Bazillen getötet 
werden; dann zentrifugiert man und legt 
von dem Rückstande Kulturen auf Nähr- 
böden aus Ei, Pepton und Gentiana- 
violett an, welch letztere Farbe die Ent- 


wicklung der Bakterien, die nicht durch | 


r 


intrakardiale Einspritzung scheint ein 
Schutz der Meerschweinchen 
gcgen eine Infektion mit virulenten Ba- 
zillen einzutreten, während dies bei sub- 
kutaner oder intraperitonealer Einspritzung 
nicht geschieht. Die Tuberkuloseinfektion 
verläuft bei den mit Galletuberkelbazillen 
vorbehandelten Meerschweinchen anders 
als bei gesunden Kontrolltieren. 
Möllers (Berlin). 


Jaffó-Frankfurt a. M.: Tuberkulose- 
studien. VI. Über die durch 
säurefeste Bakterien im Säuge- 
tierorganismus experimentell er- 
zeugten histologischen Verände- 
rungen. (Dtsch. med. Wchschr. 1921, 
Nr. 26.) 

Verf. geht von den Veröftentlichun- 
ven von Kolle, Schloßberger und 
Pfannenstiel aus, nach denen säurefeste 
Saprophyten nach mehrfacher Tierpassage 
einen so hohen Grad von Pathogenität er- 
reichen, dal sie in keiner Weise mehr vom 
echten Tuberkelbazillus zu unterscheiden 
sind. Während die bisher vorliegenden 
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Untersuchungen betreffend die Frage, ob 
überhaupt histologische Veränderungen vor- 
handen sind, 
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die eine Unterscheidung 


zwischen saprophytischen Säurcfesten und , 


echten Tuberkelbazillen erlauben, nur mit 
verhältnismäßig wenigen Versuchstieren an- 


gestellt sind, verfügte Verf. über ein Ma- 


terial von 137 Tieren, die er mit I2 ver- 
schiedenen Stämmen infizierte. Es han- 
delt sich ausschließlich um histologische 
Untersuchungen von konservierten Organ- 
stücken. 

Bei mit «dem Stamm 
geimpften Tieren fand sich nach mehr- 
facher Tierpassage Verkäsung und Riesen- 
zellen; der Befund war von echter Tu- 
berkulose nur durch mehr diffuse Durch- 
setzung der Knötchen mit Rundzellen und 


Vorkommen vereinzelter Leukozyten zu ; 


scheiden. 

Bei Gebrauch von Korns Butter- 
bazillus II und Möllers Timothecbazillus 
wurde fast der gleiche Befund erhoben; 
bei Infektion mit der Originalkultur zeig- 


Rabinowitsch | 


I u -- - 


ten sich typische Epitheloidzellknötchen, : 


zu denen sich nach mehrfacher Tierpas- 
sage Nekrosen gesellten, allerdings ohne 
Verkäsung, aber mit massenhaft Chroma- 
tinbröckeln. Auch hier waren Leuko- 
zyten und Durchsetzung 
vorhanden. 

Die Untersuchungen des Verf.s über 
Veränderungen nach Injektion von Vogel- 
tuberkulose im Säugeticrorganismus wei- 
chen insofern von denen von Koch und 
Rabinowitsch ab, als er typische tu- 
berkulöse Befunde erst nach mehrfacher 
Tierpassage erheben konnte, während diese 
Autoren sie bereits nach Gebrauch der 
Originalkultur fanden. Auch 
Verf. häufig in verkästem Material Chro- 
matinbröckel. 

Die Ergebnisse der Untersuchungen 
mit Kaltblütertuberkelbazillen erwähnt Verf. 
nur kurz, da er sic an anderer Stelle aus- 
führlich publiziert hat. Infektionen mit 
Ausgangsmaterial besonders vom Stamm 
Fricdmann zeigten hauptsächlich dilluse 
Verkäsungen, besonders in Leber und 
Milz und nur vereinzelt typische Epithe- 
loidtuberkel; erst mehrfache Tierpassage 
befähigte den Bazillenstamm dazu, reich- 
lich Tuberkel mit zentraler Verkäsung und 


mit Rundzellen : 


Jodverbindung an. 
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Riesenzellen zu erzeugen. Auch hier wur- 
den reichlich Chromatinbröckel gefunden. 
Verf. schließt, daß die erhobenen 
Befunde sich in keiner Weise von den 
durch echte Tuberkelbazillen erzeugten un- 
terscheiden. Die scheinbaren Abweichun- 
ven sind die gleichen, die im Tierversuch 
auch nach Infektion mit echter Tuberku- 
lose gefunden wurden, besonders wenn 
die Tiere ınit alten Laboratoriumsstämmen 
geimpft wurden, wie Verf. an einigen Kon- 
trollversuchen nachgewiesen hat. 
Grünberg (Berlin). 


Luigi Torraca: Ricerche sperimen- 
tali sull azione dell’ etere intro- 
dotto nella cavità pleurale. (Ex- 
perimentelle Untersuchungen über die 
Wirkung der Einführung von Äther in 
die Pleurahöhle.) Vorläufige Mitteilung. 
Aus der 1. Chir. Univ.-Klin. in Neapel 
(Dir. Prof. G. Pascale), (La Rif. Med., 
IQ2I, No. 33.) 

Hunde vertragen Äther in der Pleura- 
hölile schlechter als in der Bauchhöhle. 

Äther, in Mengen von einem Tausendstel 


, des Körpergewichtes in die Pleurahöhle 


gebracht, tötet die Tiere regelmäßig, meist 
schon nach wenigen Minuten. Besser wird 
cr vertragen bei oftener Pleura, wenn die 
Dämpfe zum größten Teile verdunsten 
können; sonst tritt ebenfalls der Tod ein. 
Lokal ruft der Äther vor allem hämor- 
rhagische Infarkte, oft ven sehr großer 
Ausdehnung, hervor, und wenn die rippen- 
resezierten icostotonia) Tiere am Leben 
bleiben, dann bilden sich ausgedehnte und 
feste Verwachsungen. 

Paul Hänel (Bad Nauheim- Bordighera». 


. . C. Voegtlin, M. J. Smith and J. M. John- 
hier fand ` 


son: Therapeutic value of chaul- 
moogra oil and its derivativesin 
experimental tuberculosis. (Journ. 
of the Amer. Med. Assoc. 19021, Vol.77, 
No. 13, p. 1017.) 

Verft. stellten Heilversuche an tuber- 
kulösen Meerschweinchen mittels Chaul- 
ınoograöl und verschiedenen Derivaten 
desselben, einem Äthylester und einer 
Übereinstimmend mit 
den Untersuchungen von Kolmer, Davis 
und Jager (Journ. infect. diseas. 28: 265 
März 1921) fielen auch diese Versuche 
durchweg negativ aus. Möllers (Berlin). 


BD. 86, HEFT 1. 
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Klotz and Stafford: Smallpox vacci- | 


nation and pulmonary tubercu- ' 


losis. (Am. Rev. of Tub. 1921, No. 7,- 


S. 595.) 


_Auf Grund von Erfahrungen bei 93 . 


Lungentuberkulösen halten Verft. die 
Schutzimpfung gegen Pocken bei gleich- 
zeitig bestehender Lungentuberkulose nicht 
kontraindiziert. 

Schulte-Tigges (Honnet). 


N. Oekonomopoulo-Athen: Grippe und 
Tuberkulose. (Beitr. z. 
Tub. 1921, Bd. 49, Heft ı, S. 90.) 

Während der Grippeepidemie, die 
in den Jahren 1918— 1920 auch Griechen- 
land heimsuchte, beobachtete Verf. in 

135 Grippefällen 


Klinik d. 


I5ınal das Auftreten 


einer aktiven Lungentuberkulose im Zeit- | 


raum von einer Woche bis zu drei 


Monaten nach Ablauf der Grippe. 


Die | 


ungünstige Einwirkung der Grippe beruht 
auf der Störung des Widerstands des 


Organismus im allgemeinen und speziell 
auf der des Immunitätsmechanismus. 
von vielen Autoren gemachte Erfahrung, 
daß Lungenkranke eine relativ geringe 
Grippeanfälligkeit besitzen, daß ferner bei 
ihnen Verlauf und Ausgang der Grippe 
sich meist günstig gestalten, wird vom 
Verf. bestätigt. Die relative Immunität 
rührt nicht von dem durch den Tuberkel- 


lebenden, in Quantität und Virulenz stets 
wechselnden Mikroorganismen, Auf be- 
stehende, klinisch festgestellle Lungen- 
tuberkulose — es handelte sich meist um 
chronische Formen — hatte die Grippe 


ñuB. In den Fällen von geheilter Lungen- 
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alters. (Jahrb. f. Kinderheilk. 1921, 
Okt., Bd. 90, Heft 3/4.) 

Die Arbeit versucht an Hand eines 
umfangreichen Materials — 73 Kranken- 
geschichten jahrelang beobachteter Fälle 
werden angeführt — Ordnung in das schwie- 
rige und unübersichtliche Kapitel der nicht- 
tuberkulösen katarrhalischen und pneumo- 
nischen Erkrankungen des Kindesalters zu 
bringen. Verf. teilt zunächst ein in 

I. angeborene chronische Atmungser- 
krankungen, 

2. im frühesten Süuglingsalter (etwa bis 
zur 3. Woche) erworbene, 

3. später erworbene chronische At- 
munuserkrankungen. | 

Zu der ersten Gruppe rechnet er 
die MißBbildungen, die auf fötaler Atelek- 
tase beruhenden Erkrankungsformen, aus 
denen die angeborenen Bronchiektasien 
werden, und die durch intrauterine oder 
intra partum crfolgende Infektion ent- 
stehenden Formen. Wesentlich für die 


letzteren sind lange und schwere Ge- 


Die : 


burten und familiäre Disposition, für den 
Verlauf Rachitis, interkurrente Infektions- 
krankheiten und \Vohnungsverhältnisse. 
Die Prognose ist abhängig von der körper- 
lichen Verfassung und dem Gredeihen der 
Kinder, aber im ganzen nicht schlecht, 
wenigstens nicht quoad vitam. Vollstän- 


dige Heilungen werden bei diesen Kin- 
bazillus geschaffenen biologischen Zustand : 
her, sondern von den mit ihm zusammen- ` 


dern allerdings nicht beobachtet. 

Die Erkrankungen der 2. Gruppe ent- 
stehen kurz nach der Geburt durch In- 
fektion von seiten der Mutter oder einer 
Person der Umgebung. Diese Bronchi- - 
tiden sind recht bösartig. Nicht weniger 


als 50°, dieser Gruppe kommen im I. 
durchweg keinen verschlimmernden Ein- | 


tuberkulose kam es infolge der Grippe- : 


erkrankung weder zu einem Aufflackern 


der vernarbten tuberkulösen Herde noch ` 


zu einer ungünstigen allgemeinen Reaktion 
des . Organismus. 
M. Schumacher (Köln). 


IV. Diagnose und Prognose. 


Richard Lederer-Wien: Die chroni- 


oder 2. Lebensjahre durch chronische Er- 
krankungen der Atmungsorgane zum Exi- 
tus. Daher die Wichtigkeit der Prophv- 
laxe bei der Pflege Neugeborener. 

Bei der 3. Gruppe der später er- 
worbenen Erkrankungen spielt die heredi- 
täre Veranlagung, exsudative Diathese und 
Rachitis ätiologisch eine große Rolle. Jah- 


. reszeiten, Infektionskrankheiten und Woh- 


lauf ein. 


schen nichttuberkulösen At- 


munsserkrankungen des Kindes- 


| 


! 


nung wirken schwerwiegend auf den Ver- 
Unterabteilungen bilden einer- 
seits die persistierenden, andererseits die 
periodischen und rezidivierenden Formen. 
Die Dauerformen, die wiederum nach 
vorwiegender Beteiligung von Nase, 


GO 


Rachen, Bronchien und Lunge geschieden 
werden können, verlaufen einförmiger und 
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sind viel hartnäckiger als die rezidivie- 


renden, von denen ein größerer Teil zur 
Heilung gelangt. Von 4 chronischen Pneu- 
monien betrafen 2 den rechten, eine 
den linken Oberlappen. Die Intervallreste 
sehen tuberkulüsen Prozessen 
ähnlich. Ein Exitus. Die rezidivierenden 
Pneumunien verteilten sich 
auf Ober- und Unterlappen. 4 Heilungen, 
kein Exitus. 

In therapeutischer Hinsicht wird bei 
rachitischer und anderer persistierender 
oder rezidivierender chronischer Bronchi- 
tis die künstliche Höhensonne gerühmt. 
Die Erfolge der Adenotomie werden zu- 
rückhaltend beurteilt, «la operierte Fälle 
teils ausheilten, teils nicht. 

Eine sehr lesenswerte Arbeit, die ge- 
eignet ist, die „Tuberkuloseüberempfind- 


lichkeit“ des Tuberkulosearztes und mehr 


noch des Praktikers zu korrigieren. 
Simon \Aprath). 


gleichmäßig ‘ 


täuschend . 


R. Leone: Un nuovo saggio per la` 


diagnosi della tubercolosi. — Eine 
neue Probe für die Diagnose der 
Tuberkulose. Neapel, II. med. Univ.- 
Klinik. (Nach einem Bericht in La 
Rif. Med. 1921, No. 34) 

Verf. hat in Fol. Med. 1921, No. 9 
eine neue intrakutane 
veröffentlicht, die folgendermaßen ausge- 
führt wird: 

Nach 


Desinfektion eines Daumens 


wird mit einer Franckeschen Nadel ein- ' 


sestochen und in sterilem Röhrchen 40 


Autoseroreaktion ' 


bis 60 Tropfen Blut gesammelt; nach 


24 Stdn. wird das Serum mit der Pipette 
abgehoben und in ein anderes Röhrchen 
gebracht. 


Das Serum (15 Tropfen) wird 


“J, Std. lang auf dem Wasserbade bei : 


Oo? erwärmt, und hiervon werden 2 Tropfen 
für die Intrakutanreaktion verwendet. 
Ist die Reaktion positiv 


(nach 24 bis. 


48 Stdn.), so bildet sich an der Injek- 


tionsstelle eine infiltrierte rote Papel von 


10—15 mm Größe; ist sie negativ, SO 


sicht man keinerlei Veränderung oder 
eine flüchtige Rötung. Der Verf. hat 
diese Intrakutanreaktion neben der Tu- 


berkulinreaktion und der Autourinreaktion 
von Wiıldbolz geprüft. 
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Aus seinen Beobachtungen an 80 
Fällen von Tuberkulose geht hervor, «laß 
seine Reaktion immer positiv war, wo die 
beiden anderen es nicht sind; sie ist, wie 
diese, negativ in anergischen Zuständen. 

In 50 Fällen stellte der Verf. Kon- 
trollversuche an, normale und patholo- 
gische, besonders mit Syphilis, welche die 
Haut außerordentlich sensibilisiert. Die 
Resultate waren in diesen Kontrollfällen 
immer negativ; in einigen Fällen, in 
denen Tuberkulose bei Svphilitikern be- 
stand, lieferte die Reaktion präzise Zeichen, 
die mit den serologischen, mikroskopischen 
und radiologischen Reaktionen in Ein- 
klang stehen. 

Paul Hänel (Bad Nauheim- Bordighera}. ` 


Wilhelm Hildebrandt-Freiburg i. B.: Die 
Bedeutung der Lagerung für die 
Lungenuntersuchune. (Münch. 
med. Wclischr. 1921, Nr. 28, S. 880.) 


Verf, betont die Wichtigkeit der 
Berücksichtigung von  Wirbelsäulenver- 
krümmungen für die Perkussion der 


Bauchergane, sowie die Bedeutung der 
Muskelspannung, Spannungen der Bauch- 
muskulatur werden ausgeschaltet, wenn 
der Kranke zur Beklopfung Rückenlage 
einnimmt. Spannungen der oberen Rücken- 
muskeli begegnet man, indem man hinter 
dem Untersuchten stehend, die symme- 
trisch angelegten Hände unter mäßigem 
Druck dem Trapeziusrande fülgend vom 
Nacken zu den Schultern gleiten läßt. 
Verf. untersucht auf einem Sofa in der 
Weise, daB Kopf und Hals, dessen oberer 
Rand überragend, frei herabhängen. Die 
Ergebnisse sollen sich bei dieser Lage 
wesentlich deutlicher gestalten. 
Köhler :Köln. 


Farago-Budapest und Randt-Berlin: Zur 
Bedeutung der Wildholzschen 
Eigenharnreaktion für die Akti- 
vitätsdiasnose der Tuberkulose. 
(Dtsch. med. Wehschr. 1921, Nr. 32.) 

Verf. haben die Eigenharnrcaktion 
genau nach Wildholz’ Vorschriften nach- 
geprüft und sind zu folgenden Ergeb- 
nissen gekommen: Nicht nur eingeengter 

Urin von sicher Lungenkranken mit posi- 

tivem Bazillenbefund, sondern auch der 

von sicher lungengesunden Personen gilt 


BD. 36, HEFT 1. 
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w <. 


deutlich positive Eigenharnreaktion; auch 
ein qualitativer Unterschied zwischen den 
Reaktionen der beiden Urinarten war nicht 
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zu ermitteln. Bei nachträglicher subkutaner | 


Injektion von I mg Alttuberkulin flamımten 
die Tuberkulininjektionsstellen wieder auf, 
die Urinimpfstellen zeigten keinerlei \er- 
änderungen. Auch im Tierversuch zeigte 
die Reaktion keine Spezifität.  Verft. 
schließen daher, daB die Eigenharnreäk- 


tion wesentlich durch die chemischen und . 


traumatischen Wirkungen des eingespritz- 
ten konzentrierten Harns verursacht wird; 
für die Diagnose der Tuberkulose sei sie 
nicht zu verwerten. Grünberg (Berlin). 


0. H. Kotzulla-Greifswald: Zur Frage 
des frühzeitigen Nachweises ak- 
tiver Tuberkulose bei Kindern 
mit Hilfe der Eirenhäarnreaktion 
nach Wildbolz. (Ztschr. f. Kinder- 
heilk. 1921, Bd. 29, Heft 1/2.) 

Uneingeschränkte Empfehlung der 
immer noch umstrittenen Probe. Verf. 
findet sie spezifisch für aktive Tuberku- 
lose und hält sie für fühig, die beginnende 

Progredienz kindlicher Prozesse früher an- 

zuzeigen als die physikalisch -klinischen 

und die einfachen biologischen Methoden. 

Sorar diflerentialdiagnostisch hel sie mehr- 

fach, wie angeführte Beispiele zeigen, ent- 

scheidend in die Wagschale. 
Simon (Aprath). 


D. Bonnest: The prognostic value of 
Weiß’ Urochromogen reaction 
in pulmonary tuberculosis. (Tu- 
bercle, 192I, Sept.) 

Nach Weiß ‘Biochem. Ztschr. 1911) 
kann eine von ihm gefundene Harnprobe, 
die er als „Urochromogenreaktion“ bezeich- 
net, die bekannte Diazoreaktion völlig er- 
setzen, übertrifft sie aber durch Einfach- 
heit und Sicherheit; sie ist bereits im 
Bd. 21 dieser Zeitschrift Gegenstand einer 
Arbeit gewesen. Der Harn wird mit der 
doppelten Menge Wasser verdünnt, und 
dann auf 2 gleichweite Reagenzröhrchen 


‚ SO 


: denlang bleibt. 
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Ist sie negativ, so kommt 
keine oder nur eine nach !/,—ı Minute 
verschwindende Färbung zustande Da 
die Probe die Diazoreaktiun ersetzen soll, 
wird sie auch zu beurteilen sein wie 
diese, d. h. sie ist ziemlich wertlos, weil 
sie nur bei schweren Fällen vorkommt, 
die wir auch ohne solche Proben zu er- 
kennen vermögen, außerdem ist sie un- 
sicher. Meißen (Essen). 


Kretschmer-Berlin: Über das dia- 
enostische TuberkulinnachMoro. 
(Münch. med. Wchschr. 1921. Nr. 27, 
S. 852.) 

Eine Überlegenheit des diagnostischen 
Tuberkulins gegenüber dem Alttuberkulin 
Höchst konnte nicht festgestellt werden. 

Köhler (Köln). 


Lazar Dünner und Artur Horovitz-Berlin- 
Moabit: Die Verhinderung der 
Tuberkulinreaktion durch Serum, 
Transsudat und Exsudat. (Berl. 
klin. Wcehschr. 1921, Nr. 25, S. 660.) 

Die äußerst lehrreichen Versuche 
ergaben eine Hemmung der Pirquetreaktion, 
wenn das Tuberkulin vermischt wurde 

(1; —?}/⁄, Beimengung, nach 24stündiger 

Einwirkung im Brutschrank zur Verwen- 


dung gebracht) mit: I. tuberkulösem 
Exsudat; 2. nichttuberkulösem Exsudat 


und Transsudat; 3. Kasein; 4. Eisen (als 
Beispiel eines beliebigen Kolloids); 5. Tier- 
kohle. Beimengung von Traubenzucker 
zum Tuberkulin, machte keine Hemmung 
der Pirquetreaktion. Die abschwächende 
Wirkung ist offenbar durch die An- 
wesenheit des Kolloids bedingt, ist also 
eine phvsikalische, keine biologische Er- 
scheinung. In Anlehnung an Imhofs 
Vorgehen, dem es gelang, mit eiweib- 
befreitem, d. h. kolloidbefreitem Blutserum 
Tuberkulöser die Wildbolzsche Reaktion 


' erfolgreich nachzuahmen, wäre die gleich- 


. möglich. 


verteilt; das eine dient als Kontrolle, dem ` 


anderen setzt man I Tropfen einer U 


Lösung von Kaliumpermanganat zu. Ist 
die Probe positiv, so ergibt sich nach 
dem Schütteln eine mehr oder weniger leb- 
hafte kanarienvogelgelbe Färbung, die stun- 


sinnige Prüfung der Spezifität eines Iix- 
sudats erst nach dessen Enteiweißung 
Versuche nach dieser Richtung 
wurden noch nicht angestellt. 

Auch die Hemmung der subkutanen 
Tuberkulinreaktion durch Serumbeimen- 


“gung konnte in einigen wenigen Fällen 


‚ nachgewiesen werden. 


daß 


Abgesehen davon, 


die Allgemeinrcaktion ein viel 
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schwierigeres und gefahrvolleres Gebiet 
darstellt als die kutane, ist mit der Mög- 
lichkeit zu rechnen, daß die physikalische 
sindung Tuberkulin + Kolloid beim Durch- 
gang «durch den Kreislauf fermentativ 
wieder getrennt wird. 


E. Fraenkel (Breslau). 


V. Therapie. 


a) Verschiedenes. 

C. Focke-Düsseldurf: Digitalis bei 
chronischen Lungenkrankheiten, 
besonders bei 
(Ther. d. Gegenw. 1921, Heft 11.) 


Vor mehr als 100 Jahren haben einige 
englische Autoren günstige Wirkungen der 
Digitalis bei beginnender, noch nicht ul- 


zerierter Phthise beschrieben. Bei 


Empfehlung des Autors bei Lungenblutung, 
angewandt worden. 
Versuche mit geringen Mengen in monate- 
langer Darreichung bei ersten Stadien 
durchzuführen und meint, 
haltende Steigerung der Herztätigkeit von 
günstigster Wirkung auf den Lungenprozeb 
sein müsse. (seven die nächtliche Atem- 
not schwerkranker Phthisiker verordnet er 


Verf. empfiehlt nun ` 
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zeiten eingenommen werden. Sehr schwere 
Fälle sind ausgeheilt bei täglichen Dosen 
von DCCC, M u. MD Tropfen. Man 


kann jede Tuberkulose, vor allem aber 
. die der Drüsen damit behandeln. 


Selbst 


in großen Mengen ist das Mittel un- 


schädlich; mit dem Jodismus ist es nicht 


so schlimm. Auch bei Typhus, Cholera, 


_ Fleckfieber, Malaria, Grippe, Rheumatis- 


mus hat man mit Jod als innerem Des- 


“infiziens Erfolge zu verzeichnen. 


Schaefer (M.-Gladbach-Helın). 


| Edward E. Prest: Fever and tempera- 


der Schwindsucht. : 


uns | 
ist die Digitalis bisher bei Lungenleiden ` 
nur bei bestimmter Indikation, z. B. nach 


dab eine an- 


Tinct. Strophanti titr. in Verein mit Tinct. 


Opii: Tinct. Strophanti titr. 3,0, Tinct. 
Opii 5,0, Tinct. Aurantii 8,0, davon abends 
15 — 20 Tropfen in Wasser zu nehinen. Bei 
der chronischen Bronchitis älterer Leute 
ist die Vereinigung der Digitalis mit Ipe- 
cacuanha empfehlenswert. 

Simon (Aprath) 


Boudreau (de Bordeaux): La théra- 
peutique jodee intensive (Le 
Bull. Med. (Paris), 31. VIII u. 3. IX. 
1921, 35. Jg, No. 30. 

Nach Verf. ist Jod ein vorzügliches 


 verdichtete Luft 
bzw. gewöhnliche Luft ausatmet. 
“ allmähliche Abstufung kann hier ohne jede 


Spezifikumgegen Tuberkulose. Zur Behand- 


lung benutzt er anfangs kleine Mengen, 
steist aber zu den höchsten Dosen, 
die noch vertragen werden können. Bei 
schweren Fällen kommt man so bis zu 


400 Tropfen täglich der offizinellen fran- 


„ösischen Judtinktur (1:10), die in Ge- 
tränken, hauptsächlich während der Malıl- 


tures in pulmonary tuberculosis. 
(Tubercle 1021, July.) 

Bemerkungen über Fieber und Tem- 
peraturerhöhung bei Lungentuberkulose, 
d'e neue Gesichtspunkte nicht bringen. 
Fieber verlangt im allgemeinen Bettruhe, 
namentlich bei den beginnenden Fällen. 
Bei Drüsentuberkulose \Hilus) kann man 
sich mit der Verordnung von Ruhe nach 
dem Allgemeinbefinden richten: Bleiben 
die Kräfte und Gewichtsverhältnisse 
günstig, so kann man mäßige Bewegung 
gestatten. Meißen (Essen). 


v. Niedner-Salzbrunn: Die Nachbehand- 
lung der Pleuritis. (Dtsch. med. 
Wchschr. 1921, Nr. 25.) 

Das Hauptziel muß die Mobilisation - 
und Enthaltung der fixierten Lunge sein, 
so daß die normale Lungenkapazität wie- 
der hergestellt und nach Lösung der Ver- 
wachsungen die Abflachung der erkrank- 
ten Brustseite entweder verhütet oder — 
wenn eingetreten — wieder beseitigt wird. 
Ein vorzügliches Mittel zur Erreichung 
dieses Zweckes sieht Verf. in den pneu- 
matischen Kammern, in denen der Patient 


ein- und unverdünnte 
Durch 


Überanstrengung selbst sehr geschwäch- 


ter Organe eine sehr tiefe Atmung erzielt 


werden, da durch die verdichtete ein- 
strömende Luft die Lunge sehr leicht ent- 
faltet und durch die sengende Wirkung 
der verdünnten Luft auf das vollkom- 
menste entleert wird. Unterstützt wird 
das pneumatische Verfahren zweckmäßig 
durch medikomechanische Atemübungen, 
z. B. mit dem Atmungsstuhl und Turn- 
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manifesten tu- 
Zum 


apparaten. Vorsicht bei 
berkulösen Aflektionen ist geboten. 
Schlusse berichtet Verf. von einem 
Salzbrunn sehr gut beeinfltußten Patienten. 
Grünberg (Berlin). 


J. N. Voorhoeve: Tuberkulose. 
(Zeitschr. des Hol. Homöop. Vereins 
Jg. 4, Bd. 1, S. 34—43) 

Empfehlung der homöopathischen 

Therapie neben der hygienisch-diätetischen 

Behandlung. Heilung wurde erreicht. 


Stad. I: in 66°/, der Fälle; Stad. II: in 7°/ 
in. 
Vos (Hellendoorn). 
‘ Unterstützung 
.nesung und Stärkung der Widerstands- 


Stad. III: in o/, im Durchschnitt 


20,+"/, der Fälle. 


0 


Das „Repertoire de medecine pra- 


tique“ (No. 38) der Presse Medicale, 


No. 67, p. 1215 vom 20. VIII. 21 be- 
schäftigt sich mit der serofibrinösen 
Rippenfellentzündung bei Kindern. 
Mit Ausnahme der rheumatischen 


kulöser Natur. Trotzdem sind die Hei- 
lungsaussichten sehr günstig. Zur Be- 
handlung wird empfohlen: 

I. Mindestens 14 Tage Bettruhe bei 
reichlicher Fensterlüftung. 2. TFlüssige 
Kost: Kaffee oder Tee mit Milch, harn- 
treibende Ptisanen (Queckengras, Kirsch- 
stengel), Evianwasser, Orangen- oder Zi- 
tronenlimonaden. 3. Innerhalb 48 Stun- 
den ein Trank aus Kal. acet. und Kal. 
nitr. 4 2,0, Oyxmel Scillae, Fünfwurzel- 
tee ää 15,0, Wacholderbeereninfus (T0.0:: 
100,0) 200,0. 4. Bei un:reigneter Diurese 
statt dessen täglich 2—5 Pulver Theo- 
bromin 0,50 in einem T.öffel Zuckerwasser. 
5. Das Kind abführen lassen mit Mag- 
nesiacitratlimonade (2 —3 g aufs Lebens- 
jahr) oder ı Pulver Natr. sulf. (2,0 aufs 
Lebensjahr) in einem Glase lauwarmen 
Vichywassers. 6. Bei rheumatischer Rip- 
penfellentzündung Natr. sal. (0,5 aufs 
Lebensjahr) mit gleichen Teilen Natr. bic. 
7. Bei geringem Erguß keine Ablassung, 
sich mit wiederholter Ableitung begnügen 
(Senfteigumschläge, trockene Schröpfköpfe); 
keine Blasenpflaster. 8. Bei reichlichem 
ErguB (ausgedehnte vollständige Dämpfung, 
aufgehobenes Atemgeräusch, Herzverlage- 
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 leerung (Potain), ohne Atembeschwerden, 


ID) | 


und | 
metapneumonischen Pleuritis ist die Er- 
krankung nach Landouzy stets tuber- ` 


rung, Schwinden des Traubeschen Rau- 


mes, Leberverdrängung) langsame Ent- 


Schmerzen oder Hustenreiz zu verursachen. 
9. Ihorakozentese nur ausführen, wenn alle 
anderen angeführten Mittel zur Aufsaugung 
der Flüssigkeit versagen. Gewöhnlich 
erneut sich der Erguß nicht und eine 
2. Punktion ist beim Kinde nur selten 
nötir. 10. Wenn nach Heilung der 
Rippenfellentzündung noch Reiben, schwa- 
che Atmung besteht, und Schrumpfung 
sowie Verbiegung der Wirbelsäule durch 
Verwachsung droht, läßt man atemgym- 


nastische Übungen machen. rr. Luft- 
kuren in geeigneten ÜÖrtlichkeiten zur 
Vorbeugung «der Tuberkulose. ı2. Zur 


der fortschreitenden Ge- 


fähigkeit des Kindes gute, reizlose Kost, 
Luft- und Sonnenkuren, Hautabreibungen. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


Henry Lowndes Lynah-New York: Lung 
mapping by the injection of bis- 
muth mixtures in the living. (New 
York Med. Journ, T. 114, No. 2.) 

Unter Zuhilfenahme des Bronchoskops 
gelang es, beim Lebenden eine sterile 

Aufschwemmung von Bismuthum subcar- 

bonicum in Olivenöl im Verhältnis 1:2 

oder auch 1:3 in Lungenabszeßhöhlen 

einzuführen und auf diese Art die Höhlen 
röntgenologisch festzulegen. Nach zwei 

Monaten ließen sich noch Reste in der 

Höhle nachweisen. Schädigungen wurden 

nicht beobachtet, vielmehr besserte sich 

der Zustand offenbar, wie die Kranken 
selbst bestätirten, die vor alleı das Auf- 
hören des üblen Geruches ihres Auswurfs 
angenehm empfanden. Die Menge des 

Auswurfs nahm ganz bedeutend ab. Das 

Verfahren, das entschieden des weiteren 

Ausbaues bedarf, eröffnet ungeahnte Mög- 

lichkeiten für Diagnostik und Therapie 

der Lungenkrankheiten. 
Schelenz (Trebschen). 


b) Spezifisches. 

G. Liebermeister-Düren: Zur spezi- 
fischen Behandlung der Tuberku- 
lose mit aktiver Immunisierunse. 
(Berl. klin. Wehschr. 1921, Nr. 40, 
Se LETT) 

Die Verständigung über Tuberkulin- 
fragen würde durch die einheitlichen Ein- 


führung einer übersichtlichen Bezeichnungs- 
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weiseerleichtert werden; alssölche empfiehlt ° 
Verf. das Rechnen mit Potenzen von Io und 


mit Kubikzentimetern der Tuberkulinlösung: 
ı ccm Alttuberkulin = 10°, 2 Milligramme 
2 X r078. — Die Ungleichmäßirrkeit 
auch des vom gleichen Hersteller be- 
zogenen Tuberkulinpräparats wird aus- 
geglichen, wenn man sich durch Zusam- 
mengießen größerer Mengen (etwa 30 ccm) 
ein „Mischtuberkulin“ bereitet. 


— 
— 


Bei der Dosierung ist von dem Grund- 
satz auszugehen, daB nicht schon bei der 
ersten Injektion die Reaktionsschwelle, wo- 


möglich um ein Vielfaches, überschritten ' 


wird; sonst macht die Bestimmung des 
Grenzwertes Schwierigkeiten. Demgemäb 


beginnt Verf. mit der Dosis, die sich 
erfahrungsgemäß als absolut niedrigst 
wirksame herausgestellt hat, d. h. mit 


Io 10 — ı Zehnmillionstel Milligramm und 
steigt bei offener Lungentuberkulose in 
Schritten von I— 2—5— 10, bei den „leich: 
ten Sekundärstadien“ jeweils um das Zehn- 
fache. Sobald eine Reaktion eintritt, wird 
auf den hundertsten Teil der reaktiven 
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varsan, Arthigon und entsprechenden Mit- 
teln weiterzukommen ist. 

Das Alttuberkulin ist durch die starke 
akute Reizbildung gekennzeichnet, die Ba- 
zillenemulsion wirkt langsamer, nachhal- 
tiver, bisweilen kumulatıv. Gemäß der 
Erfahrung, dad Erfolge der spezifischen 
Behandlung um so besser sind, je mehr 
in einem Falle die Allgemeinerscheinungen 
gegenüber der örtlichen Erkrankung im 
Vordergrund stehen, ist zunächst die Bil- 
dung vonSchutzstoffen außerhalb des Kran- 
heitsherdes anzustreben; erst wenn das er- 
reicht ist, im späteren Verlaufe der Kuren, 
sind vereinzelte Herdreaktionen nicht zu 
scheuen. 

Verf. schließt die an. sich wenig ge- 
eigneten, fortschreitenden, zum Zerfall 
neigenden proliferativen, selbst die exsu- 
dativen Formen nicht von einer vorsich- 
tigen Tuberkulinbehandlung aus. — Unter 
den Frühstadien sind vor allem die Bron- 
chiallymphtuberkulosen schwächlicher Rin- 
der zu behandeln. 

Das Ziel ist die biologische Heilung, 


: die sich in der „positiven Anergie“ dar- 


Dosis zurückgegangen. Die Gefahren einer , 


Reaktion werden erheblich verringert, wenn 
einige reaktionslose Einspritzungen vorher- 
gegangen sind. 


stellt. Wenn die Kur vorzeitig unter- 
brochen werden muß, wird sie zweck- 
mäbigerweise durch eine Petruschkybehand- 


lung ergänzt; oder eine solche wird ein- 


Führt schon die niedrige Anfangs- 
dosis zu einer Reaktion, so wird sie nach ` 
14 Tagen wiederholt, einem Zeitraum, in - 


dem sich die positive Phase des durch 
die Erstinjektion gesetzten Immunisierungs- 
vorganges entwickelt haben muß. Bleibt 
jetzt die Reaktion aus, so wird nach mehr- 
facher Wiederholung eine Steigerung ver- 
sucht. Anderenfalls muß von Subkutan- 
injektionen zunächst Abstand genommen 
werden. An ihrer Stelle kommt dann 
eine Intrakutan- oder eine Einreibungs- 
behandlung nach Petruschky in Betracht. 


Das immer erneute Auftreten von 
Reaktionen bei einer größeren Dosierungs- 
höhe ist entweder bedingt durch die be- 
sondere Ausdehnung der tuberkulösen 
Herde — in diesem Fall ist auf den tau- 
sendsten Teil der Reaktionsdosis oder noch 
weiter herabzugehen — oder durch das 
additionelle Vorhandensein anderweitiger 


Infektionen — Lues, Gonorrhoe, Staphy- 


mit Hilfe von Sal- 


, 


lomvkose —, wobei 


geschoben in Fällen, wo man mit den 
Einspritzungen zu einem toten Punkt ge- 
langt ist. E. Fraenkel (Breslau). 


Son und v. Mikulicz-Radecki-Kiel: Über 
die „Spezifität“ der Tuberkulin- 
reaktion. (Dtsch. med. Wchschr. 1921, 
Nr. 20.) 

Von der Tatsache ausgehend, dab 
nicht nur Tuberkulin, sondern auch phy- 
sikalisch- und chemisch-biologische Reize 
beim Tuberkulösen zu Herd- und All- 
gemeinreaktionen führen, daß sich also 
der tuberkulöse Organismus als besonders 
labil gegen die verschiedensten biolo- 
gischen Reize erweise, -haben Verf. ver- 
schiedene Proteinkörper und Tuberkuline 
auf ihre Wirkung bei tuberkulösen und 
einzelnen klinisch nicht tuberkulösen Men- 
schen und Tieren geprüft, und zwar in 
abgestufter Dosierung. Wegen der zu 
eroßen Gefahr der Herdreaktion wurden 
die Methoden von Pirquet und Man- 
toux von Moussu benutzt. 


BD. 3%, HEFT ! 
1422. 
Zunächst erwies sich der -N-Gehalt 

der verschiedenen Präparate als unwesent- 

lich für den Ausfall der Reaktionen. 
Bei Anstellung der Pirquet- Probe 

reagierten alle reaktionsfähigen tuberku- 

lösen Organismen prompt, sowohl auf Alt- 
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nische Untersuchungen allein nicht ent- 


‚ schieden werden. Grünberg (Berlin). 


tuberkulin, wie auch auf Perlsuchttuber- : 


kulin. Schildkrötentuberkulin, Aolan und 


Caseosan ergab in allen Fällen negative- 


Reaktion. - 
Bei der Intrakutanprobe zeigte sich 


in 50°, der klinisch tuberkulösen Fälle ` U À , 
-gleich anzusehen mit dem Zustand der 


i : ' Soensibilisier 
Reaktion, bestehend in 2—3 Tage dauern- . SNAUSISENNE: 


auf Aolan und Gaseosan eine positive 


der schwacher Rötung und Infiltration der 


Haut (gegenüber 5°’, bei einem gemisch- 
Pes T š Anschluß an groBe Dosen auf, sondern 


ten Krankenmaterial. Alte Stichstellen 


F. Hamburger und R. Peyrer: Die 
negative und positive Phase der 
Tuberkulinempfindlichkeit. (Wien. 
klin. Wcehschr. 1921, Nr. 1, S. 157.) 

Die negative und positive Phase nach 
der Tuberkulininjektion läßt sich beim 

Menschen durch die Messung des Grades 

der Tuberkulinempfindlichkeit nachweisen. 

Die positive Phase ist wohl als wesens- 


wie er von Loewen- 


. stein und Rappaport aufgedeckt wurde. 


flammten nie auf, Herdreaktionen wurden 


nicht beobachtet. Auch verschiedene Schild- : ~ Bas 
tiven Phase, die gewöhnlich 4—7 Tage 


krötentuberkuline ergaben nur den gleichen 
Prozentsatz Reaktionen; Herdreaktionen 
nur bei Dosen bis 0,2 g. Alt- und Perl- 
suchttuberkulin, die in ihrer Wirksamkeit 
untereinander keine Unterschiede zeigten, 


riefen bei allen noch reaktionsfähigen Kran- | 


ken die bekannten Reaktionen hervor. Jeden- ` dab gewöhnlich 3—7 Tage nach der Tuber- 


falls stellt Kaltblütertuberkulin in hohen 


Dosen keinen so intensiven biologischen . 


Reiz für den Organismus dar wie Warm- 
blütertuberkulin in viel geringerer Konzen- 
tration. Doch kann bei bestehender ne- 
gativer Anergie die Reizwirkung größerer 
Mengen Schildkrötentuberkulin intensiv 
sein, wie Verf. in einem Falle sahen. 


Auch im Tierversuch erwiesen sich 
Alttuberkulin und Perlsuchttuberkulin als 
die reaktivsten Tuberkuline, während Kalt- 
blütertuberkuline sich in ihrer Wirkung 
nicht wesentlich von anderen reaktiven 
Substanzen unterschieden, die in genügend 
großer Menge den gleichen Effekt herbei- 
führen können, Meerschweinchen, 
mit 1/0 mg einer Kultur humaner Ba- 
zillen infiziert waren, zeigten keine Ko- 
kardreaktion nach Proteinkörpern, geringes 
Infiltrat nach Schildkrötentuberkulin, ty- 
pische Kokardreaktion nach Alt- und Perl- 
suchttuberkulin. 


Ob die klinische Erfahrung von der 
elektiven Reizwirkung der Warmblüter- 
tuberkuline sich deckt mit der „spezi- 
fischen im Sinne der Immunitätslehre, 
kann nach Ansicht der Verf. durch kli- 
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die ` 


wos 


Die negative Phase tritt nicht nur im 
auch an kleine Dosen, wenn die Reaktion 
eine heftige war. In der Zeit der nega- 


dauert, werden gewöhnlich sehr hohe 
Tuberkulind»sen vertragen, die das Zehn- 
und Mehrfache der Dosis betragen, die 
bei der ersten Injektion Fieber gemacht 
hat. Die positive Phase zeigt sich darin, 


kulineinspritzung der Empfindlichkeits- 
grad wesentlich gesteigert wird. Der Emp- 
hndlichkeitsgrad nach vorangerangener 
negativer Phase übertrifft nicht immer 
den Empfindlichkeitsgrad vor der ersten 
Einspritzung; sehr oft wird nur der alte 
Empfindlichkeitsgrad erreicht. In manchen 
Fällen steigt die Empfindlichkeit. im An- 
schluß an die negative Phase zwar an, 
erreicht aber nicht den früheren Grad. 
Die ausführliche Veröflentlichung der 
Arbeit erscheint in Brauers Beiträgen. 
Möllers (Berlin). 


F. Hamburger u. R. Peyrer; Über die 
negative Phase der Tuberkulin- 
empfindlichkeit. (Wien.klin.\Wchschr. 
1921, Nr. 23, S. 280.) 

Die negative Phase nach der Injektion 
kleiner Tuberkulindosen läßt sich nicht 
nur dann finden, wenn eine starke All- 
gemeinreaktion die Folge ist, sondern auch 
dann, wenn die Reaktion sichtlich nur 
auf die Injektionsstelle beschränkt war, 
ohne dab es zu Allgemeinerscheinungeen 
odereiner Temperatursteigerunggekommen 
wäre. Es geht daraus die „Einfühliskeit“ 
des menschlichen Organismus gegenüber 
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dem Tuberkulin bei Tuberkuloseinfektionen | 
hervor, und zeigt, daß selbst ganz geringe . 
Dosen, die nur zu lokalen Erscheinungen 
führen, doch eine vorübergehende humorale | 
Änderung im Körper hervorrufen können. | 

Möllers (Berlin. | 


v. Ohlen-Hamburg: Zur ambulanten 
Tuberkulinbehandlung. (Tub.- 
Fürsorgebl. 1921, Nr. 5/6. S. 66.) 

An eine der Hamburger Lungen- 
fürsorgestellen ist eine Abteilung für spe- 
ziische Behandlung angegliedert worden. 

| 


. Um eine wirtschaftliche Benachteiligung 
des praktischen Arztes zu vermeiden, 
wird grundsätzlich dessen Einverständnis- 
erklärung auf einem Vordruck verlangt. 


Als Behandlungspräparate stehen zur 
Auswahl: Alttuberkulin, MTbR. und 
albumosefreies Tuberkulin. Es ist ge- 


plant, ein Abkommen mit den behörd- 
lichen Versicherungsträgern dahin zu 
treffen, daß, wenn die Kranken nach- 
träglich einem Heilverfahren in einer ge- 
schlossenen Anstalt unterzogen werden, 
-die Injektionsbehandlung in der begonnenen 
Weise. weitergeführt wird, sofern nicht 
zwingende Gründe für einen Wechsel des 
Präparats gegeben sind. In Anlehnung 
an die Hayekschen Grundsätze wird 
MTDR. bei den frisch proliferierenden oder 
blutenden und den negativ anergischen 
schweren Fällen; Alttuberkulin bei den 
 serösen Ergüssen, der Lymphdrüsentuber- 
kulose und den „chronischen Lungen- 
fällen“ angewandt; bei der kindlichen 
Tuberkulose das Ponndorfsche Ver- 
fahren. Bei nicht vorbehandelten Fällen 
wird eine Allergieprüfung mit abgestuftem 
Ponndorf auf dem einen, mit 4 MTDbR.- 
Quaddeln auf dem anderen Oberarme | 
vorausgeschickt. 





E. Fraenkel (Breslau), 


c) Chirurgisches, einschl. Pneumothorax. 


Max Jerusalem: Neue Richtlinien in 
der Therapie der chirurgischen 
Tuberkulose. (Wien. med. Wchschr. | 
102I, Nr. 23,S. 1098 u. Nr. 25,8.1 120.) 

Bei der Therapie der chirurgischen 

Tuberkulose kommen fünf Gesichtspunkte 

in.Betracht, nämlich chirurgisch-operatives 

Vorgehen, orthopädische Maßnahmen, ! 





t 





spezifisch-immunisierende Therapie, künst- | 
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liche Lichtbehandlung und Sonnenbehand- 
lung.. Verf. bespricht die Indikationen 
der einzelnen Behandlungsverfahren und 
die dabei gemachten Erfahrungen. Bei 
der spezifischen Therapie ist Verf. zu dem 
Schluß gekommen, daß keins der ver- 
schiedenen Tuberkuline das Alttuberkulin 
Koch an Wirksamkeit übertrifft. Die 
Heliotherapie in entsprechend gelegenen 
und eingerichteten Heilstätten hält Verf. 
für das Ideal rationeller Behandlung der 
chirurgischen Tuberkulose. Er wünscht 
dringend, daß die Fürsorge für chirurgisch 
Tuberkulöse selbständig ausgebaut. und 
von der Fürsorge für Lungenkranke ge- 
trennt werde. Möllers (Berlin). 


W. Denk: Über die chirurgische 
Therapie destruktiver Lungen- 
erkrankungen. (Wien. klin. Wchschr. 
1921, Nr. 26, S. 313.) 

Die Indikation zur chirurgischen Be- 
handlung der Luugentuberkulose ist dann 
vegeben, wenn eine Heilung auf internem 
Wege nicht zu erwarten ist. Voraus- 
setzung ist, daß die 2. Lunge gesund ist. 
Akut verlaufende Fälle sowie Kompli- 
kationen mit schwerer Erkrankung anderer 
Organe sind von der Operation aus- 
geschlossen. Möllers (Berlin). 


A. Frisch: Beitrag zur chirurgischen 
Therapie der Lungentuberkulose. 
(Wien. klin. Wchschr. 1921, Nr. 37, 
S. 449.) 

Kasuistische Mitteilung über drei 
operierte Fälle von Lungentuberkulose. 
Bei dem ersten Fall mit chronischer 
Lungenphthise wurde zunächst die Pfeiler- 
resektion der 1.—8. Rippe, und einige 
Monate später die Resektion der 9.— 12. 
Rippe vorgenommen. Der 2. Fall eines 
akuten phthisischen einseitigen Prozesses 
wurde mit Phrenikotomie behandelt. Bei 
der 3. Patientin mit Hämoptoe wurde 
zuerst ohne Erfolg ein Pneumothorax an- 


_ gelegt und später eine einseitige Phreniko- 


tomie vorgenommen. Möllers (Berlin). 
J. Clemens-Grevenbroich: Ein ein- 
faches Aspirationsverfahren mit 
Drainage der Pleurahöhle. (Münch. 
med. Wchschr. 1921, Nr. 35, S. 1147.) 
Verf. beschreibt ein in Kürze nur 
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15255: 
schwer wiederzugebendes Aspirationsver- 
fahren, welches bei operierten Empyemen 
Anwendung finden soll. Die beigefügte 
Illustration erläutert den Vorgang über- 
sichtlich. Köhler (Köln). 


d) Chemotherapie. 


F. Nidergang: Les arsenicaux à 
haute dose dans le 
de certaines 
naires. (La Presse Méd., No. 78, 
p. 778, 28. IX. 1921.) 

Hohe Dosen von Arsenik (Ca- 
codylsaures Natron oder Arrhenal 

50,0 : 100,0 Aq. dest) hatten bei Lungen- 


tuberkulose keinerlei Wirkung, während | 
sie bei Lungenemphysem mit und ohne | 


Luftröhrenkatarrh sowie bei leichten 
asthmatischen Zuständen die Kurzatmig- 
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erhalten. 


traitement 
affections pulmo- | 


keit u. Bronchitis wesentlich besserten. . 


Bei Bronchitis foetida und Lungengangrän | 


wären ebenfalls Versuche angebracht. 
Die Einspritzungen, die 2mal wöchent- 


lich von I ccm Lösung angefangen, jedes- | 


mal um ı ccm steigend, 10 bis ı2zmal . 


intravenös vorgenommen wurden, wurden 
ohne irgendwelche Störungen vertragen. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


F. Zuckmeyer-Hannover: Über paren- 
terale Kieselsiüurezufuhr. 
d. Gegw., 1921, Nr. 10.) 

Intravenöse Einführung von Natrium- 


(Ther. | 


27 


Chlorkalzium ist der Fiebereintritt nicht 
zu unterdrücken. Bei einem Versuche 
am Menschen mit 5 mg SiO, wurde eine 
nach 5 Stunden eintretende Fieber- 
steigerung von 2° und 4stündiger Dauer 
Dagegen zeigte sich eine gela- 
tinierte, also grobdisperse Lösung unwirk- 
sam. Für die therapeutische Prüfung 
am Menschen dürfen also keine größeren 
Mengen als 5—1o mg kolloidaler Kiesel- 
säure verwandt werden. | 
Simon (Aprath). 


Max Roth-Dresden: Zur Frage der 
Kieselsäurebehandlun. bei 
Lungentuberkulose. (Ther. d. Gegw., 
Heft 10, Bd. 21, Nr. 10.) 

Veıf. arbeitete mit einem von der 
Firma v. Heyden hergestellten kolloidalen 
Präparat, das ı°/, kolloidaler SiO, ent- 
hält und eine wasserklare, schwerbeweg- 
liche Flüssigkeit darstellt. Intravenöse 
Verabreichung ist unzulässig, da sich 
Niederschläge von Albumin- und Globulin- 
verbindungen der SiO, bilden und die 
Gefahr embolischer Organschädigungen 
vorliegt. Versuchsweise vorgenommene 
intramuskuläre Injektionen verursachten 


; sehr große Schmerzen an den Einstich- 


stellen. 
zweimal 


Die enterale Verabfolgung van 
täglich 3 ccm 100 mg SiO, 


' dagegen wird monatelang ohne Schaden 


silikat führt zu Gefäßthrombosen, Stau- 


ungen und Blutaustritten. Reines Natrium 
silicicum verursacht außerdem durch hydro- 
Iytische 
Verf. stellte daher zu parenteraler Ver- 
wendung nach einem besonderen Ver- 
fahren ı1°/,ige kolloidale Kieselsäure- 
lösungen dar. Bei subkutaner und intra- 
muskulärer Injektion von 5—10 mg ent- 
steht im Hundeversuch Fieber bis 40,5, 


das 5—15 Stunden bestehen bleibt und 


in r—2 Stunden abfällt. Gelatinierte 
Lösungen dagegen, die leicht ausfallen, 
deren Entstehung aber durch Zusatz 
kleiner Spuren von Alkali oder Säuren 


Spaltung Ätznatronwirkungen. | 


vertragen. 

Harnanalysen ergaben bei gemischter 
Kost suwohl bei Tuberkulösen wie bei 
Tuberkulosefreien eine durchschnittliche 
SiO -Ausscheidung von' 0,04 g, Zufuhr 
kolloidaler SiO, führt zu erheblicher 
Steigerung der Ausscheidungswerte bis 
zur doppelten Menge. Gleichzeitige Kalk- 
darreichung verringert die ausgeschie«dene 
Kieselsäuremenge nicht. 

Die mehrfach beschriebene Leuko- 
zythose wurde nur in so geringer Menge 


gefunden, daß der Unterschied für den 


verhindert werden kann, erzeugen kein | 


Fieber. Die Stärke der Reaktion füllt 
nicht immer gleichmäßig aus. Kaninchen, 
deren Organismus auf die Bewiälltigung 
viel größerer SiO,-Mengen eingestellt 
ist, reagieren viel schwächer. 


Durch 


Organismus praktisch kaum in Frage 
kommen kann. Die prozentuale Zusammen- 
setzung der weilen Blutkörperchen wurde 
entweder gar nicht beeinflußt oder es 
wurde eine geringe, meist unter 10"), 
betragende Zunahme der Lymphozyten 
festgestellt. Das Blutbild ist also nicht 
im Sinne einer Steigerung der Abwehr- 
fähigkeit des Organısmus zu verwerten. 
s * 
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Der klinische Erfolg war gering, jeden- 
falls fehlte ein eindeutiger Einfluß. Die 
günstigen bei Meerschweinchen beobach- 
teten Erfahrungen dürfen also nicht auf 
den Menschen übertragen werden. Vor- 
länfig, meint Verf., könne man nur sagen, 
daß es Kieselsäureprüparate gäbe, die 
leicht resorbierbar und unschädlich seien. 
Simon (Aprath). 


e) Strahlentherapie. 


Stephan: Die Röntgentherapie der 
Lungentuberkulose. (Therap. Halb- 
monatshefte, r. Nov. 192I, Jahrg. 35, 
Heft 21.) 

Verf. bringt alles das nochmals, was 
er bereits in seinem ausführlichen Referat 
über das gleiche Thema anläßlich der 
Tagung der Deutschen Heilstättenärzte in 
Wiesbaden, September 1921, ausführte. 
Für ihn steht es fest, daß der mesen- 
chymale Histiozyt, die Epitheloidzelle, bio- 
logisch der Vernichtung des Tubrerkel- 
bazillus dient, dal es das Ziel einer bio- 
logisch orientierten Röntzentherapie sein 
muß, die Funktion dieser Zellen zu stei- 


gern, sie in ihrem Vernichtungskampf 
gegen den T.B. zu unterstützen. Die 


Röntgenbehandlung darf also unter keinen 
Umständen zur Einschmelzung dieses spe- 
ziischen (sewebes führen. Neben der 
Funktionssteigerung der Epitheloidzellen 
kommt jedenfalls auch noch eine Funk- 
tionsvermehrung der Fibroblasten in Frage, 
die sich an der Auslieilung des Herdes 
beteiligen. Die sor. „Tuberkulosedosis“ bei 
der Röntgenbehandlung ist äußerst gering 
zu wählen, etwa "/,, bis ' ,, der H.E.D. 
Es ist also die kleinste, noch eben als 
wirksaın erkannte Strahlendosis anzuwen- 
den, und zwar in Form des Fernfeldes. 
Bei dieser Methode tritt eine rasche, lo- 
kal verschieden starke Schrumpfung der 
Lungeninfiltrate ein, die radiologisch fest- 
zustellen ist. 

Bei der Auswahl der Fülle haben 
wir unser Augenmerk darauf zu richten, 
mörlichst nur chronische, produktiv-fibröse 
Formen zu wählen. Von der Bestrahlung 
lobulär-exsudativer Prozesse ist abzusehen. 
Verf. erkennt die Schwierigkeiten einer 
derartigen strengen Auswahl der Fälle 
vollkommen an, da wir es bei der ter- 
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tiären Lungenphthise fast immer mit Misch- 
formen zu tun haben. 

Er unterläßt es auch, bei seinem nur 
kleinem Material von Ergebnissen der Rönt- 
gentherapie der Lungentuberkulose zu spre- 
chen, glaubt aber, wie gesagt, daß diese 
Behandlung jetzt schon auf einer durch- 
aus sicheren Grundlage steht und das 
Recht hat, den übrigen anerkannten Me- 
thoden der Tuberkulosetherapie gleich- 
wertig eingereiht zu werden. Er weist 
eindringlich auf die Gefahren der Röntgen- 
therapie der Lungentuberkulose hin. Diese 
Methode ist eben noch durch eingehende 
Beobachtungen und am größeren klini- 
schen Material zu erproben und weiter 
auszuüben. Sie bleibt ausschlieBlich Sache 
des Klinikers. Sie darf niemals ambula- 
torisch -spezialistisch gehandhabt werden. 

(z. Schröder (Schömberg). 


Palngyay-Wien: Zur Frage der Sen- 
sibilisierung in der Strahlenthe- 
rapie. (Dtsch. med. Wchschr. 1921, 
Nr. 20.) on 

Verf. hat die Methode Rhorers 
nachgeprüft, der durch Injektion von I ccm 

IO” per Jodkalilösung in tuberkuläre 

I.yımphome eine durch Sekundärstrahlung 

bedingte intensivere Wirkung der Röntgen- 

strahlen auf das erkrankte Gewebe ge- 
schen zu haben glaubt. In 6 Fällen, bei 
denen wegen multipler Herde Gelegenheit 
zu vergleichender Behandlung mit und 
ohne Infiltration gegeben war, konnte eine 
schnellere Heilung der infiltrierten Partien 
nicht erzielt werden. Verf. rät auch, wegen 
der Gefahr der Fistelbildung, dringend 
vom Gebrauch der Methode ab. 

i Grünberg (Berlin). 


H. Böge-Magdeburg: Über die Rönt- 
gentiefentherapie in der innern 
Medizin. (Med. Klinik 1921, Nr. 30, 
S. 1080). 

Die Drüsentuberkulose heilt unter 
Tiefentherapie fast immer aus: es werden 
stets 3 mm Al verwendet, Feldgröße je 
nach Ausdehnung, nicht über 8 X 8 cm. 
Bei der Lungentuberkulose ist Filter 5 mm 
Al notwendig, Feldsröße 10X I0 cm, 
1—0 Felder, je nach Ausdehnung vorn 
und hinten, pro Tag nicht mehr als 
2 Felder. Größte Vorsicht ist bei der 
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Bestrahlung der Lungentuberkulose indi- 
ziert. Die Bauchfell- und Hauttuber- 
kulose bieten der Röntgenbehandlung ein 
durchaus günstiges Feld. 

Glaserfeld (Berlin). 


H. F. 0. Haberland und Karl Klein- 
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Köln: Die Wirkung der Röntgen- 


strahlen auf 
(Typus humanus, 
Friedmannstamm). 
Wchschr. 1921, Nr. 33, S. 1049.) 

Das Ergebnis der Bestrahlungs- 
versuche an den im Titel angegebenen 
Tuberkelbazillenstämmen zwecks Abtötung 
derselben war völlig negativ. 

Köhler (Köln). 


VI. Kasuistik. 





Sven G. Lindblom: Ein Fall 
chronischer Pneumonie, mög- 
licherweise Lungensyphilis. (Beitr. 


Tuberkelbazillen. 
Chelonin, ` 
(Münch. med. 


-veven 
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in der rechten 
Höhlenbildung aufwies. 
Alexander (Davos). 


Spitze deutlich 


Böhm-Breslau: Zur Behandlung der 
interlobären Pleuraempyeme. 
(Dtsch. med. Wchschr. 1921, Nr. 28.) 

Verf. berichtet von einem Fall inter- 
lobirem Pleuraempvems, der lokalisiert 
werden könnte; eine Operation wurde vom 

Chirurgen wegen Verdachts auf Bronchial- 

fistel abgelehnt. Mehrmalige Punktion mit 

nachfolgender Schulung versagte; nach An- 
wendung des Forschbachschen Thora- 
kotoms trat schnell Heilung ein, der des- 
halb für solche Fälle empfohlen wird, zu- 
mal da es leichte Handhabung und ab- 


o solute Ungefährlichkeit besitzt. 


von 


z. Klinik d. Tub. 1921, Bd. 49, Heft 1, ` 


S. 122.) 
Kurze Krankengeschichte einer 
3gjährigen luetischen Patientin, die im 


Alter von 7 Jahren eine Pneumonie 


durchgemacht hatte. 
chronische Pneumonie war „müöglicher- 
weise“ der Boden für luetische Verände- 
rungen des Lungengewebes. 

M. Schumacher (Köln. 


E. Grahn: A case of pneumonoco- ` 


=- niosis. (Tubercle, 1921, Sept.) 
Beschreibung eines Falles von Pneu- 
monokoniose, der leicht mit Tuberkulose 
zu verwechseln war, aber doch intra vitam 
erkannt wurde; er endete tödlich und die 
Sektion bestätigte die Diagnose (Chalicose). 
Schwieriger von Lungentuberkulose zu un- 
terscheiden scheint die Spirochaetose, von 
der neuerdings in ausländischen Zeitschrif- 
ten die Rede ist. Meißen (Essen), 


M. Ludin-Basel: „Caverne muette“. 
(Schweiz. med. Wchschr. 1921, Jg. 51, 
Nr. 36, S. 830.) 


Beschreibung eines Falles, bei dem | 


klinisch gar keine Kavernensymptome 


Die doppelseitige 


festzustellen waren, das Röntgenbilil da- 


Grünberg (Berlin) 


Gustav Riedel-Frankfurt a. M.: Lebens- 
rettender operativer Eingriff 
bei prävertebralem tuberkulösen 
Abszeß im Mediastinum posticum. 
(Münch. med. Wchschr. 1021, Nr. 37, 
S. 1100.) 

Kasuistische Mitteilung: Tuberkulöser 
Abszeß im Mediastinum posticum, von 
den ersten 4 Brustwirbeln ausgehend; 
bedrohlicher Anfall von Trachealstenose. 
Operation mit Erfolg. Es handelte sich 
um einen Öjährigen Jungen. 

Köhler (Köln). 


A. W. Fischer-Frankfurt a. M.: Zur 
Entrindung der Lunge beim 
chronischen Pleuraempyem. 
(Münch. Med. Welischr. 1021, Nr. 27, 


S. 846.) 
Interessante kasuistische Mitteilung 
zur operativen Dekortikation der Lunge 


nach Delorme. Köhler (Köln). 


B. Tuberkulose anderer Organe. 


I. Hauttuberkulose und Lupus. 


W. Gennerich: Über die Ätiologie 


des Lupus erythematodes. (Arch. 
f. Derm. u. Syph., Bd. 135.) 
Ein unmittelbarer, Zusammenhanv 


zwischen Lupus erythematodes und Tu- 
berkulose besteht zwar nicht, doch nimmt 


ee 


die Tuberkulose unter den Ursachen, die 
zu der beim Lupus erythematodes vor- 
handenen Lymphdrüsenveränderungen 
führen, eine anscheinend vorherrschende 
Stellung ein. Je nachdem noch tuber- 
kulöse Restprozesse im Organismus vor- 
handen sind, können biologisch Alttuber- 
kulinreaktion und spärlich Tuberkelbazillen 
vorhanden sein oder nicht. Ihre An- 
wesenheit hat anscheinend auf das Krank- 
heitsbild keinerlei Einfluß. Durch Zerfall 
der Lymphdrüsen werden den Lympho- 
zyten eigentümliche Fermente frei. Diese 
Fermente bauen im oberen Drittel der 
Cutis, und besonders in der Umgebung 
der Gefäße Bindegewebszellen ab und 
rufen bei starker Anhäufung im Kreislauf 
eine seröse Exsudation hervor, den Lupus 
erythematodes acutus. Die allgemeinc 
Einstellung des Organismus gegen die 
toxische Wirkung der genannten Fermentc 
ist zum Teil so labil, daß durch inter- 
kurrente, Reize und Störungen (z. B. Tu- 
berkulininjektionen) starke Verschlimme- 
rungen des Leidens eintreten können. 
Scherer (Magdeburg). 


E. Neuwirth: Zur Ätiologie des 
Lupus erythematodes. (Arch. f. 
Derm. u. Syph., Bd. 136, Heft 2.) 

Beschreibt einen Fall von Lupus 
erythematodes, bei dem gleichzeitig Ver- 
änderungen der zervikalen Drüsen und 

Erythema induratum-artige  Tuberkulide 

bestanden bei positiver Allgemeinreaktion 

und starker Hyperämie der frischeren 

L.upusherde im Gesicht nach subkutaner 

Tuberkulineinspritzung. Das histologische 

Bild war für Lupus erythematodes charak- 

teristisch. Scherer (Magdeburg). 


Goeckermann- de Rochester: Le lupus 
erythemateux discoide chronique 
est-il dû à la tuberculose? (Arch. 


of Derm. et Syph. (Chicago), Vol. 3, ' 
Ref. aus La Presse 


No. 6, Juny 1921. 
Med., 30. VII. 21. No. 61.) 

Von an Lupus erythem. disc. 

Erkrankten wurden 35,7°/ als tuberkulös 


festgestellt, während von den an mit Tbc. ` 


in keinerlei Beziehung stehenden Haut- 
krankheiten leidenden 32,1 °/, als tuber- 
kulös erkannt wurden. Der Unterschied 
ist zu gering, als daß auf einen Zusam- 
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menhang zwischen Tbc. und Lupus eryth. 
chr. geschlossen werden könnte. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 
| 


Il. Tuberkulose der Knochen und 
Gelenke. 

Lotsch und Hübner-Berlin: Die dia- 
gnostische Bedeutung der v. Pir- 
quetschen Tuberkulinreaktion 
für die chirurgische Tuberku- 
lose. (Dtsch. med. Wehschr. 1921, 
Nr. 29.) 

Verff. haben bei 278 wahllos zu- 
sammengestellten Fällen ihres chirurgischen 
Materials die P.R. angestellt, von denen 
nur 128 = 46°/, positiv reagierten. Von 
den 49 daruuter befindlichen sicheren 
chirurgischen Tuberkulosen zeigten 90°; 
positive Reaktion, 1O"/, negative, darunter 
2 Fälle mit negativer Anergie. Bei 63°, 
der nicht chirurgisch Tuberkulösen fiel 
die P.R. negativ aus, die Verfl. messen 
darum der positiven P.R. einen gewissen 
differentialdiagnostischen Wert bei; auch 
haben sie in mehreren Fällen von nega- 
tivem Ausfall der Reaktion das Bestehen 
einer von anderer Seite diagnostizierten 
Tuberkulose ausschließen können. Einen 
besonderen Wert messen Verfl. dem zeit- 
lichen Ablauf der Reaktion bei; den Ein- 
tritt innerhalb 24 Stunden nennen sie 
Frühreaktion, späteres Auftreten Spätreak- 
tion. Mehr als */, ihrer Fälle zeigten 
die Frühreaktion, die bei Männern wieder 
in größerem Prozentsatz gefunden wurde 
als bei Frauen. Weitere. Untersuchungen 

| sollen folgen. Grünberg (Berlin), 


Walter Pewny: Zytologische Unter- 
suchungen tuberkulöser Gelenk- 

|  ergüsse. (Wien. klin. Wchschr. 1921, 
Nr. 3, S. 22.) 

Verf. siehtin der zytologischen Unter- 
suchung eine brauchbare Unterstützung 
bei der Diagnosenstellung tuberkulöser 
Gelenkerkrankungen. Bei mit Knochen- 
ı erkrankungen nicht komplizierten tuber- 
kulösen Arthritiden findet man eine Ge- 
samtzahl von ‚2000— 3000 Leukozyten. 
Die Granulozyten verhalten sich zu den 
Lymphozyten wie 70:30 oder 60:40. 
° Bei geringer Mitbeteiligung des Knochens 


BD. 86, HEFT 1. 
1922, 


sieht man IO000—20000, bei starker 
Knochenerkrankung bis 400000 Lympho- 
zyten. 
lenkexsudats findet man bei den ver- 
schiedenen Stadien der Gelenktuberkulose 
Unterschiede. Bei einfacher Synovitis 
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des Patienten (bei Kindern häufiger die 


Auch im Eiweißgehalt des Ge- | 


30—40?/ bei Fällen mit Gelenkusura- 


tion 50°/,,, bei eitrigem Erguß 80°/,, 
und bei traumatischer Gonitis 25°/,, 
Eiweißgehalt. Möllers (Berlin). 


Oreste Cignozsi: La coxopsoite nella 
febbre maltese simulante la tu- 
bercolosi dell’anca. — Hüftgelenks- 


obige Komplikation, bei Erwachsenen 
häufiger kalte Abszesse), — das alles muß 
auf Maltafieber hinlenken. Diagnostische 
Irrtümer lassen sich nur durch die Sero- 
reaktion vermeiden. 

Die Serumbehandlung (mittlere Dosen 
entsprechend zubereiteten und durch al- 
buminoide Substanzen stärker aktivierten 


; Pferdeserunis) ist beim Maltafieber erfolg- 


reich. 


und Psoasentzündung bei Maltafieber, 


Hüftgelenkstuberkulose  vortäuschend. 
Aus der chir. Abt. des Ospedale Civile 
von Grosseto. (La Rif. Med. 1921, 
No. 29.) | 
Zwei Knaben von 7 und 8 Jahren 


hatten seit 2 Monaten Fieber und seit 2 


bzw. 3 Wochen Schmerzen in der Fossa 
iliaca. Es bestand Schwellung der Hüft- 
gelenksgegend, Beugekontraktur, und in 


der Fossa iliaca noch größere Schmerz- ' 
' hängender Form die Topographie der 


haftigkeit als am Gelenk. . Bei beiden 
wurde die Diagnose Coxitis tub. gestellt. 
Energische Injektionskur mit Jod, jeden 
2. Tag 1 ccm (Jod r, Kal.jod 20, Aqua 85, 
Lig. Fowler 15). 

In dem einen Falle konnte 
Oberschenkel! schon nach 14, in dem 
anderen nach 35 Tagen völlig gestreckt 
und sehr bald gut bewegt werden. Die 
Diagnose Maltafieber wurde durch die 
Serumreaktion nach 30 Tagen, bzw. nach 
2 Monaten gestellt. 
vollständig, bei dem einen fiel nach einer 


: weisbar ist. 
der ` 


Beide Fälle heilten 


interkurrenten Parotitis das, Fieber sofort | 
endgültig ab. Die energische Jodbehand- 
‘ lung hat beide Male die Heilung vielleicht 


unterstützt. — In anderen Fällen heilte 


‘das Maltafieber ohne Serumbehandlung . 


in 2—3 Monaten, mit Serumbehandlung 
unmittelbar aus. 

Deutliche Besserung der lokalen 
Beschwerden und des Allgemeinbefindens, 
ziemlich bald wiederkehrende Funktion 
der Hüfte, vollkommene Heilung schon 
nach 40—60 Tagen, fehlende Nacht- 
schweiße, stets guter Appetit, Fehlen jeder 
Störung durch das hohe und anhaltende 
Fieber, das den lokalen Erscheinungen 
lange Zeit vorausgeht, ferner das Alter 


Die Technik und Dosierung sind 
vom Verf. im Policlinico, Sez. Prat. 1920 
angegeben (Sul trattamento di alcune in- 
fezioni puerperali col siero normale). 

Paul Hänel (Bad Nauheim-Bordighera). 


Ill. Tuberkulose der anderen Organe. 
J. Rosner: Die primäre tuberkulöse 
Schleimbeutelentzündung. (Wien. 
med. Wchschr. 1921, Nr. 47, S. 2008 
u. Nr. 49, S. 2120.) 
Verf. führt in seinen Ausführungen 
dem praktischen Arzt in zusammen- 


Schleimbeutel vor Augen und bespricht 
besonders jene Schleiimbeutelerkrankungen, 

bei denen primär die Tuberkulose nach- 
Die Therapie der fungösen 
Bursitis besteht am zweckmäßigsten in 
der Totalexstirpation des Schleimbeutels 
mit gleichzeitiger Feststellung, ob nicht 
auch schon die Umgebung fungös er- 
krankt ist. Möllers (Berlin). 


Bleyl: Beitrag zur Tuberkulombil- 
dung des Nasenrachenraums. 
(Ztschr. f. Ohrenheilk., 1921, Heft 12.) 

Bemerkungen über die seltenen tu- 
berkulösen Geschwülste im Nasenrachen- 
raum und Beschreibung eines selbstbeob- 
achteten großen derartigen Tumors (Tu- 
berkulom) bei einer 54jährigen Land- 
wirtsfrau, der mit Glück operiert wurde. 

Die Heilung hatte nach ı!/, Jahren noch 

standgehalten. Die Diagnose war durch 


< Untersuchung im pathologischen Institut 


I 


zu Göttingen gesichert worden: Riesenzel- 
lentuberkel mit und ohne Verkäsung, aber 
keine Tuberkelbazillen. Die Untersuchun« 
der inneren Organe, auch der Lungen 
hatte keine wesentlichen Störungen er- 
geben. Meißen (Essen) 
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A. J. Cemach: Die Heliotlierapie der | eine operative, 


Mittelohrtuberkulose. (Wien. med. 
Wchschr. 1921, Nr. 7, S. 313.) 
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Verf. behandelte ıo Fälle von vor- 


veschrittener Tuberkulose des Mlittelohrs 
mit ausgedehnter Zerstörung des knöcher- 
nen Gerüstes. 8 Patienten ließ er min- 


destens 6 Stunden täglich nackt, nur mit 


Badehose bekleidet, im Sonnenlicht liegen. 
Die Sonnenkur dauerte etwa © Monate. 
Die Patienten wurden gleichzeitig spezifisch 
behandelt mit Tuberkulomucin in sub- 
kutanen Einspritzungen und erhielten eine 
verstärkte kalorienreiche Kost. s Patien- 
ten wurden ganz, I nahezu ganz geheilt, 
einer bedeutend gebessert und nur einer 
ınit einem schweren kavernösen Lungen- 
prozeß blieb refraktär. 

Nach den Erfahrungen des Verf.s 
wird durch die Heliotherapie Heilung 
herbeigeführt bei Ohrtuberkulose „aller 
Art, jeden Stadiums und in jedem Lebens- 
alter“ Als Durchschnittsdauer der Be- 
handlung nimmt Verf. ein Jahr an. 

Möllers (Berlin). 


K. Grünberg-Rostock: Die Tuberkulose 
des Mittelohres im Kindesalter. 
Kindertub. Heft 6, Bd. 7, 1921.) 

Die Mittelohrtuberkulose tritt in zwei 
Formen auf, als proliferierende fungöse 
und als nekrotisierende. Die erstere 
häufigere entsteht sekundär von der Lunge, 
oft gleichzeitig mit der Infektion der 
Rachenmandel, die als primäre Infek- 
tionsquelle überschätzt wird, meist auf 
dem Wege, durch die Tube, seltener 
hämatogen. Das klinische Bild ist viel- 
gestaltig und uncharakteristisch, jede akute 
und chronische Entzündung kann einmal 
durch den Tuberkelbazillus hervorgerufen 
werden. Die scheinbar primäre tuber- 
kulöse Mastoiditis schließt sich immer an 
eine akute Otitis media an und verläuft 
unter dem Bilde «er akuten Mastoiditis. 
Die Paukenhöhle ist in geringem Um- 
fange, aber immer mitbeteiligt. Der Ver- 
lauf ist gutarlie, selten kommt es zu 
Fazialislähmung und Labvrintheinbruch 
und nur ausnahmsweise zum Übergreifen 
ins Schädelinnere. Die Diagnose ist 
schwierig und meist nur aufhistolorischem 
Were zu stellen, da Tuberkelbhazillen fast 
stets vermißt werden. Die Therapie ist 
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Bisweilen genügt die ein- 
fache Aufmeißelung, sonst muß die Radikal- 
operation angewandt werden. Dazu kommt 
dann die Allgemeinbehandlung. 

Viel rapider verläuft die übrigens 


beim Erwachsenen häufigere Form der 


nekrotisierenden Tuberkulose des Schläfen- 


beines. Beginn schleichend mit geringer, 
"schnell fötid werdender Absonderung, 
Perforationen, Übergreiffen auf den 


Knochen, Zerstörung und Ausstoßung der 
Gehörknöchelchen, Bildung großer Höhlen, 
retroaurikulärer Abszeß, Fazialislähmung 
und l.abyrintheinbruch. Eine Meningitis 
ist meist der Allgemeininfektion zur Last 
zu legen. Der Verlauf ist bei Kindern 
bösartig. Die Behandlung richtet sich 
nach dem Grade der tuberkulösen Allge- 
meininfektion und ist eher konservativ als 
die der fung"sen Form. ' 
Simon (Aprath). 


E. Bücherbesprechungen. 


Serge Bagotzky: La lutte antituber- 
culeux en Russie des Sovjets. 
(Edition de la Commission de la Croix- 
Rouge en Suisse, Bern 1921, 10 S.) 

Infolge der schlechten hygienischen 
und sozialen Verhältnisse hatte Rußland 
in den letzten 15 Jahren eine höhere 

Tüberkulosesterblichkeit als die anderen 

Europaländer. 1807 wurde durch Gesetz 

die tägliche Arbeitszeit auf ıı!/, Stunden 

festgelegt. Sonst geschah nichts in der 
sozialen Fürsorge. Die Tuberkulose- 
bekämpfung sowie die anderer anstecken- 
der Krankheiten beschränkte sich auf 
einige gemeinnützige Vereine in den 
größeren Städten; für das Land wurde 

gar nichts getan. Von der im Jahre 1910 

vebildeten allrussischen Vereinigung geren 

die Tuberkulose, die IQI3 in 139. Orts- 
gruppen etwa 34000 Mitglieder zählte, 
wurden 23 Heilstütten mit 319 Betten, 

8 Sommererholungsstätten mit r12 Betten 

und 7 Kumvsanstalten mit 114 Betten 

eingerichtet, 400000 Schriftchen, 15000 

Merkblätter verteilt und 500 Vorträge ge- 

halten. Bei dem Mangel an Mitteln und 

Rechten konnte der Verein jedoch nur 

wenig zur Einschränkung der Tuberkulose 
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beitragen. Die Umwälzung im August 
I9I7 gab auch den Anstoß zu einer 


REFERATE. 


neuen Bewegung auf dem Gebiete der / 


Tuberkulosebekämpfung. Bereits im 
August 1917 wurde auf einer allrussischen 
Tagung der Arbeiter- u. Krankenkassen die 
Schaffung von Volksheilstätten ins Auge 
gefaßt und Petersburg brachte dalur durch 
Vermittlung der Kassen r Million Rubel 
auf. Im Jahre 1918 nahm der Staat 


An nn en 


selbst den Kampf gegen die Tuberkulose | 
in die Hand und entwickelte bald eine | 


rege Tätigkeit. Die Aufgaben der „Ab- 
teilung zur Bekämpfung der Tuberkulose 
des Kommiissariats für öttentliches Gesund- 
heitswesen“ als Zentralbehörde sind: 
Organisation und Vereinheitlichung aller 
Maßnahmen, Ausarbeitung von (resetzen 
gegen die Tuberkulose, Schaffung von 
Unterabteilungen und Fühlungnahme mit 
schon bestehenden Einrichtungen, Er- 
richtung von Musteranstalten praktischer 
und theoretischer Art wie Waldschulen, 
Heilstättenschulen, Volksaufklärungskurse. 
Die Teilnahme der Bevölkerung ist ge- 
sichert durch Zuziehung von Vertretern 
des Ärztestandes nnd der Wissenschaft, 
der Arbeitgeber-, Arbeitnehmer-, Frauen- 
und Jugendvereinigungen, Lehrer- und 
Elternverbände zu den beratenden 
Ausschüssen; letztere arbeiten Vorschläge 
für zu ergreifende Maßregeln aus. — 
Man hat in Rußland sein Hauptaugen- 
merk auf die Bekämpfung der Kinder- 
tuberkulose und die der Proleiarier- 
massen gerichtet und der Prophylaxe be- 
sondere Aufmerksamkeit geschenkt. So 
wurde die Ernährung der Kleinkinder 
und der Schulkinder während des Lebens- 
mittelmangels dadurch aufgebessert, daß 
man ihnen täglich 2mal zu essen gab. 
Mit Überwindung zahlreicher Schwierig- 
keiten wurde eine Reihe von Säuglings- 
heimen, Krippen, Kinderhorten, Spiel- 
plätzen, Wald-, Freiluft- und Heilstätten- 
schulen geschaffen unter Aufrechterhaltung 


des Grundsatzes der Gleichstellung von 
Arzt und Erzieher nach dem Muster des 


Kinderinstitutes in Moskau. Zum Schutze 
der hoflenden Mutter und des Säuglings 
hat man Kinder-, Sommer- u. Distrikts- 
krippen, Häuser für „Mutter u. Kind“, 
Säuglings- u. Kleinkinderheime sowie Be- 


ratungsgelegenheiten für Schwangere ins | 


en nn ur ne een I 
Leben gerufen. In den Häusern für 
„Mutter u. Kind“ können Frauen unter 
guten hygienischen Bedingungen bei 


leichter Beschäftigung 2 Monate vor und 
2 Monate nach der Geburt untergebracht 
werden. Seit dem 15. September 1921 
gibt es besondere Kurse für Ammen; die 
Ausbildung von Säuglingsfachärzten ist in 
Aussicht genommen. September 1919 
war eine große Ausstellung „Mutter u. 
Kind“. Demselben Zwecke diente eine 
Wanderausstellung auf dem Wolgadampfer 
„Roter Stern“ unter Führung eines 
Arztes. Gesetzlich erhalten Urlaub. unter 
Weiterzahlung des Louhnes: schwangere 
Handarbeiterinnen 8 Wochen, Kopf- 
arbeiterinnen 6 Wochen vor und nach 
ihrer Niederkunft; Arbeiterfrauen in der 
Stadt und KRotgardistenfrauen auf dem 
Lande beziehen für ihre Neugeborenen 
30 Archinen Stoff; jeder Mutter, die ihr 
Kind selbst stillt, steht eine Milchprämie 
in Höhe der Hälfte der in dem betreften- 
den Orte geltenden kleinsten Ration zu; für 
Schwangere gibt es am Ende des 8. Monats 
außer der Arbeiterration an Zusatz- 
ernährung Is Pfund Brot, ı Pfund Butter 
und I Pfund Zucker. Bei Verteilung der 
Lebensmittelkarten kommen hoffende 
Frauen zuerst an die Reihe. — Dem 
Kampfe gegen die Tuberkulose dient auch 
die gesetzlich eingeführte ärztliche Schul- 
aufsicht, mit deren Hilfe tuberkulose- 
bedrohte und bereits erkrankte Kinder 
möglichst früh ausgesondert werden können. 
Für erstere hat man zahlreiche Heil- 
stätten geschaflen; in der Umgebung von . 
Tsarkoje Selo sind deren jetzt so viele, 
daß man den Ort statt Zarendorf „Kinder- 
dorf‘ getauft hat. Weiter wurden unter 
Führune von Ärzten und Lehrern mehr 
als 2 Millionen Kinder aus lebensmittel- 
armen in bessere Gegenden entsandt. 
Eine Rußland eigentümliche Einrichtung 
sind die Heilstättenschulen, deren Ärzte- 
u. Erziehungspersonal besonders vorge- 
bildet ist und deren Unterricht und 
Stundenzahl nach Gruppen, auf Grund 
der Fähigkeiten der Kinder, geregelt sind. 
Solche Anstalten gab es 1921 22 mit 
1415 Betten. Leider scheiterten weitere 
Einrichtungen an dem Mangel an ge- 
eioneten Gebäuden und Ärzten. — In 
den Städten sind Dispensaires in Tätig- 
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keit; auch ihnen steht ein Rat zur Seite, 
der sich aus den Ärzten, Lehrern und 
Vertretern der Arbeiter zusammensetzt. 
So läßt man an der Tuberkulosebekämpfung 
weite Kreise (ler Bevölkerung, besonders 
auch des Proletariats, teilnehmen und 
überall soll sich wachsendes Interesse 
zeigen. — Behandlung und Verpflegung 
der Kranken und Invaliden erfolgt un- 
entgeltlich auf Staatskosten. — An Heil- 
stätten für Erwachsene stehen zur Ver- 
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Gründung einer Zentral- 


abteilung zur Bekämpfung der Tuber- 
. kulose, die gesetzgebendes und ausführen- 


fügung 90 mit 7793 Betten, an Sommer- | 


erholungsstätten 55 mit 8905 Betten, an 
Tuberkulosekrankenhäusern 17 mit 1690 
Betten. 


Mit Hilfe einer großzügigen Volks- 


aufklärung werden die Arbeiter dazu er- 
zogen, selbst über die Hygiene in den 
Fabriken und Unterkunftsräumen zu 
wachen. Bis 1921 hat das Kommissariat 
für öffentliches Gesundheitswesen 15 Mil- 
lonen Tuberkuloseblätter, etwa r Million 
Schriftchen und 806000 Anschlagzettel 
verteilt; in der Provinz wurden 23 grolle 


des Organ ist, die Teilnahme breiter 
Schichten der Bevölkerung an der Tuber- 
kulosebekämpfung. — Leider ist aus dem 
Schriftchen Näheres über Art der Ein- 
richtungen der Tuberkulose- sowie der 
Seuchenbekämpfung nicht zu, erfahren. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


A. Schneller: Die Tuberkulose als 
Volkskrankheit. (Verlag: „Das Wis- 
sen dem Volk“, Otto Uhlmann, Sieg- 
mann-Chemnitz, 0. J., 32 S.) 

Wir leben in einer Zeit, die sich 


i nicht genug tun kann alles mögliche Wis- 


u. 24 kleinere Hygieneausstellungen ver- 
: strebungen loben und anerkennen, obwohl 


anstaltet. — Daß man Erfolge auf dem 
Gebiete der Seuchenbekämpfung hat, 


zeigt die Abnahme des Fleckfiebers: 
gegen 400000 Fälle im Februar 1920 
wurden im gleichen Monat dieses Jahres 
nur 47000 gemeldet; Cholera und Pest 


haben aufgehört und Typhus, Ruhr u. 


Pocken sind am Schwinden. 
Zusammenfassend sind die wichtigsten 
Ereignisse auf dem Gebicte der Tuber- 
kulosebekämpfung im 
Verstaatlichung der Ärzte und ärztlichen 
Hilfeleistung, Verstaatlichung der Kinder- 
fürsorge, Verpflegung der Kranken und 


neuen Rußland: ; 


sen dem „Volk“ zugängig zu machen, zu 
popularisieren. Ob dabei etwas Gescheites 
oder Nützliches herauskommt, ob es über- 
haupt möglich ist, mag stark bezweifelt 
werden, bleibt jedenfalls abzuwarten. Bis 
zu einem gewissen Grade und wenn's 
richtig gemacht wird, kann man diese Be- 


viele Bedenken bestehen. Das vorliegende 
Heftchen ist der 6. Band einer Sammlung, 
die bereits 30 Bände aus mancherlei Ge- 
bieten umfaßt; der Preis ist 2,50 M. der 
Band, also sehr billig. Verf.s Darstellung 
der Tuberkulose als Volkskrankheit ist 
nicht übel, leicht und gut geschrieben, 
sogar mit einem Bilde der Venus von 
Botticelli geschmückt, und enthält alles 
Allgemeinwichtige aus dem Gebiete der 
Tuberkulose. Es fehlt ja nicht an ähn- 
lichen Schriften, aber die vorliegende mag 


ihren Weg wohl finden. 


Invaliden besonders des Proletariats, auf | 


Meißen (Essen). 
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I. 
Was wünschen die Sanatorienpatienten zu wissen? 
Von 
O. Helms, 
Chefarzt am Nakkeböllefjord-Sanatorium, Dänemark. 


zn den 17 Jahren, in denen ich Leiter eines Sanatoriums war, habe ich 
ein- oder zweimal im Jahr vor meinen Patienten eine Reihe von Vor- 
| trägen gehalten über alle Verhältnisse, die die Tuberkulose betreffen; ich 
“ erzähle einmal über Tuberkelbazillen, ein anderes Mal über Ansteckungs- 
verhältnisse und Disposition, suche von der pathologischen Anatomie ein wenig zu 
erklären, durchgehe die verschiedenen Kurmittel und verweile selbstverständlich be- 
sonders bei der Sanatoriumskur mit all ihren verschiedenen Behandlungsmethoden; 
endlich spreche ich von der Nachkur und den verschiedenen hygienischen und 
sozialen Einrichtungen zur Bekämpfung der Tuberkulose. Jede Vortragsreihe schließe 
ich mit einer Fragestunde ab, in der die Patienten über alles Aufschluß suchen 
können, ‚was ihnen nicht klar geworden ist. Beim ersten Mal ergab sich, daß nie- 
mand fragte; man hatte nicht genügend Mut, um vorzutreten. Rein zufällig lernte 
ich, wie man es anstellen soll, um Fragen hervorzurufen, und so habe ich es seit- 
dem gemacht Ich lasse nämlich die Patienten im voraus ihre Fragen niederschreiben 
und in einen verschlossenen Kasten legen, und das hat unleugbar andere Resultate 
ergeben: Im Laufe der Jahre habe ich die meisten dieser Fragen gesammelt und 
beim Durchgehen dieser einen ganz guten Einblick darin bekommen, was die Patienten 
zu wissen wünschen. Aber selbstverständlich verändert sich das Bild, wenn ich 
vorher meine Vorträge gehalten und dabei die meisten Dinge besprochen habe, 
über die die Patienten Aufklärung wünschen könnten. Aber die Patienten wechseln 
ja ständig, neue kommen im Laufe der Vorträge hinzu, es war wohl auch die Er- 
klärung dieser oder jener Sache melır oder minder gut geglückt, und es bleiben noch 
immer Fraglustige genug. 

Ich dachte nun, es könnte meine Kollegen, besonders die Sanatoriumsärzte, 
interessieren, welche Resultate sich aus der Durchsicht der gesammelten Fragen er- 
gaben und diese will ich im folgenden kurz besprechen. Mein Material umfaßt 
im ganzen ca. 400 Fragen, die ich in 12 Gruppen geordnet habe; die Zahl nach 
den einzelnen Überschriften gibt die Menge der über dieses Gebiet gestellten 
Fragen an. 

Das Sanatorium, das ich leite, ist ein Volksanatorium der dänischen National- 
vereinigung zur Bekämpfung der Tuberkulose; die Anzahl der Patienten beträgt 131, 
alles Frauen. 





Erblichkcit und Disposition (19) 

Wie wohl natürlich, handelt ein Teil der Fragen von der Entstehung der 
Tuberkulose, von den Erblichkeitsverhältnissen und den verschiedenen Momenten, 
die möglicherweise zur Tuberkulose disponieren können. 7 Fragen lauten einfach 
dahin, ob Tuberkulose angeboren sein kann und erbliche Krankheit ist, während 
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eine zu wissen wünschte, ob jemand, dessen beide Eltern an Lungentuberkulose 
gestorben sind, Aussicht hat sellst dieser Krankheit zu entgehen. Zwei Fragen 
handelten davon, ob die Tuberkulose durch mehrere Generationen vererbt werden 
könne, während eine Patientin wissen wollte, ob, wie sie gehört habe, die ererbte 
Tuberkulose ein Glied überspringen könne. 


Verschiedene Fragen beschäftigten sich damit, in welchem Alter die Tuber- 
kulose am häufigsten beginnt, und in welchem Alter es am gefährlichsten ist, an- 
gegriffen zu werden, während sich merkwürdig wenig Fragen mit den ferner mit- 
wirkenden Ursachen bei der Entstehung der Tuberkulose befaßten; von den ganz 
wenigen Fragen, die dies berührten, drehten sich zwei darum, wieweit seelische 
Leiden oder geistige Kämpfe am Entstehen der Tuberkulose mitwirken können. 


Ansteckungsgefahr (2b). 


Ganz natürlich handelt ein Teil der Fragen auch von der Ansteckungsgefahr, 
aber hier gehen jene weit mehr auseinander. Wührend der Vorträge hatten die 
meisten zu wissen bekommen, daß die Ansteckung so zu sagen ausschließlich durch 
tuberkulösen Auswurf. hervorgerufen wird, aber verschiedene fragten doch, ob man 
sich nicht Ansteckung auch auf andere Art denken könne, z. B. durch Schweiß, 
durch Anhauch, ob es gefährlich sei, mit Tuberkulösen zusammen zu baden oder 
in einem Haus zu wohnen, indem einige Jahre vorher ein Tuberkulöser gewohnt 
habe. Ein anderer wünschte Aufschluß, „ob man vom Trinken tuberkel-bazillen- 
haltigen Wassers Tuberkulose bekommen kann; der Brunnen liege nämlich dicht 
am Kirchhof“. Dies ist ein ähnlicher Gedanke, wie er sich in einer anderen Frage 
ausspricht, „wie weit Tuberkelbazillen in einem toten Körper leben können“. 


Ein Teil der Fragen handelt vom Aufireter oder Verschwinden der Tuberkel- 
bazillen im Auswurf, und in welchem Grad man Zusammensein und Verhalten zu 
anderen hiervon solle abhängen lassen, ob man seine Tasse, Gabel oder Löffel nach 
Gebrauch müsse auskochen lassen, ob Husten ohne Auswurf anstecken könne, 
u. dgl. Ein paar Patienten beschäftigte es, ob Tuberkelbazillen im Auswurf Tuber- 
kulose im Magen hervorrufen -könnten und ob es möglich sei, überhaupt zu ver- 
meiden, daß die Bazillen in den Magen gelangen. Einige Fragen drehen sich um 
die Gefahr beim — wie man sich zierlich ausdrückt — „Auswechseln eines Kusses 
zwischen Erwachsenen“, während einer sicher den gebundenen Gedanken vieler 
mit der Frage löste, „ob man seinen Verlobten auf den Mund küssen dürfe, wenn 
man Tuberkelbazillen hat“. 


Diagnose (12). 


Wenn man den Eifer und (ie Weitläufigkeit kennt, womit Patienten die Fest- 
stellung ihrer Krankheit zu berichten lieben, wie oft sie vor Stellung der Diagnose 
zum Arzte gegangen, und was verschiedene Ärzte gesagt hätten, ist man erstaunt 
über das geringe Interesse, das sich in den Fragestunden über diagnostische Fragen 
zu erkennen gibt: und wenn man weiß, welche Rolle die periodischen Untersuchungen 
im Sanatorium für den Patienten spielen, ist es sonderbar, daß man in den Frage- 
stunden so wenig davon merkt; hier gäbe es doch wohl mancherlei, möchte man 
denken, worüber die Patienten Aufschluß wünschen könnten. 4 von diesen Fragen 
handeln ven der Stadieneinteilung, 3 drehen sich um die Rasselgeräusche und ihren 
Charakter, uni einer wollte gern wissen, warum man röntrenphotographiert wird, 
wenn man durchleuchtet worden ist. Ein Patient, der augenscheinlich von einem 
Ort kommt, wo man diagnostische Tuberkulinproben macht, stellt die Frage: „Wie 
kann es sein, daß ein Patient, der Tuberkulin in den Arm bekam, wenn es anschlug, 
keine Tuberkulose hätte, hingegen ein anderer, bei dem cs nicht anschlug, ins Sana- 
torium kam.“ Ich mußte auf eine Antwort hierauf verzichten. 
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Krankheitsverlauf und Symptome (77). 


Daß hierunter ein Regen von Fragen fällt, ist nicht wunderlich, die übrigens 
nicht leicht zu ordnen sind. | 

Hämoptyse. Selbstverständlich ist Blutauswurf der Gesenstand für einige 
Fragen, doch wurden nur 5 gestellt; darunter, ob Hämoptyse ein Zeichen für eine 
hart angegriffene Lunge sei und ob ein Herd nach einer Hämoptyse leicht wieder 
aufbrechen könnte. 

Husten und Auswurf. Die Tatsache, daß ein so großer Unterschied zwischen 
Husten und Auswurf bei den verschiedenen Patienten sein kann, und dab dies 
nicht immer im Verhältnis des Krankheitsgrades steht, beschäftigt selbstverständlich 
die Patienten sehr. Einige bitten um eine Erklärung, wie man sagen könne, die 
Krankheit sei in Ruhe, wenn man doch hustet oder Auswurf hat; andere wollen 
eine Erklärung, wie weit die trockene oder feuchte Tuberkulose (bzw. ohne oder 
mit Auswurf) die gefährlichste sei.‘ 

Atemnot und Stiche rufen verschiedene Fragen hervor; nicht so ee 
lich, wenn man weiß, welche Wichtigkeit die Patienten selbst einem geringen Schmerze 
an ein oder anderer Stelle beimessen, besonders wenn man irgendeinen Zu- 
sammenhang mit den Lungen vermuten kann. 

Fieber und Temperatur. Alle Patienten wissen, welche Rolle die Tem- 
peratur bei der Lungentuberkulose spielt, und einige fragen, ob die Krankheit als 
im Stillstand bezeichnet werden kann, wenn kein Fieber da ist; andere, welche 
Temperatur man als normal rechnet, wie hoch die Temperatur bei Arbeit, beim 
Spazierengehen usw. steigen darf. Ein Patient wollte wissen, ob die Temperatur bei 
jüngeren oder älteren Leuten eine höhere ist, ein anderer wundert sich darüber, 
daß man im Sanatorium nach Celsius und nicht nach Réaumur rechnet, und ein 
dritter wollte wissen, ob Träume irgendwelchen Einfluß auf die Temperatur haben. 


Pathologische Anatomie, Tuberkulose in anderen Organen, 
Komplikationen (73). 


Pathologische Anatomie. Da wünscht man AufschluB — sehr nahe- 
liegend —, wie eine tuberkulöse Lunge aussieht, ferner mit wie wenig Lungengewebe 
ein Mensch leben und wieweit man seine linke Lunge entbehren kann; die 
allgemeine Anschauung ist, daß es am gefährlichsten wäre, wenn die linke Lunge 
angegriffen sei, wegen der Nähe des Herzens. Auch bittet man um Definition des 
Begriffs „galoppierende Schwindsucht“. | 

Pleuritis. Daß der Zusammenhang zwischen Lungentuberkuloge und Pleuritis 
auch für den Patienten aufgegangen ist, beweisen deutlich 12 Fragen, die sich darum 
drehen, wieweit Lungenentzündung oder- Pleuritis das Primäre sei, ob das Lungen- 
gewebe durch Brustfellentzündung zerstört werde, wie Verwachsungen entstehen, ob 
man Brustfellentzändungen auch ohne Exsudat haben kann, usf. 

Abdominaltuberkulose. Die Möglichkeit, Tuberkelbazillen im Magen zu 
haben, nimmt die Patienten immer stark in Anspruch, und alle Fragen drehen sich 
hier so zu sagen darum, wieweit Tuberkulose im Darm heilbar sei; sie gilt ja ım 
allgemeinen für unheilbar. 
| Komplikationen und fernere Symptome: Ein Teil der Patienten hat 
verschiedene Symptome und Leiden wahrgenommen, die ihnen scheinbar in einem 
gewissen Verhältnis zur Lungentuberkulose stehen und wollen gern Bescheid hierüber 
wissen. 4 Fragen handeln von der Eigentümlichkeit, daB die Krankheit sich an den 
Nägeln zeigen kann, eine Erscheinung, die auch ganz gewiß geeignet ist nicht geringe 
Verwunderung zu wecken. Einige wollen gern das Verhältnis zwischen Tuberkulose 
und „Frost“ wissen, andere wollen hören, wieweit Kopfschmerzen, Sausen im Kopf. 
Haarausfall, Herzklopfen usw. Folgen der Tuberkulose sein können, und einer er- 
bittet Auskunft, wieweit starker Husten das Auge schwächen kann. 

. Endlich kommt noch recht verstreut ein Teil verschiedener Fragen über die 
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Heilbarkeit der Tuberkulose, über die Möglichkeit gesund zu sein, selbst wenn man 
noch Rasselgeräusche hat, und ob das Lungengewebe unbeschädigt sein kann, wenn 
die Krankheit heilt, usw. 

Therapie (24). 

Ein Patient will natürlich gern wissen, was seine Krankheit bessern und was 
sie verschlimmern kann, z. B. ob es schädlich ist, lange zu sprechen oder längere 
Zeit laut zu lesen, ob es schlecht ist zu lachen, „ich meine, wenn man sich vor 
Lachen schüttelt“. Andere fragen, ob es keine Medizin gibt, die den Auswurf 
zurückhalten kann oder ob dies vielleicht schädlich sei. Von der modernen Kalk- 
therapie ist in den Fragen auch die Rede: „Warum bekommen diese Kalk und 
andere nicht?“ Oder „Ist es nicht gut, so viel wie möglich kalkhaltige Speisen zu 
genießen?“ Das Thema Wärme, Kälte und Zug beschäftigt die Patienten auch; sie 
wollen ‚gern wissen, ob frieren gesund sei oder ob starke Wärme schädlich für die 
Gesundheit, ob frische Luft nicht ohne Durchzug möglich sei, ob man vom Zug 
keine Lungenentzündung bekomme, ob das Bett nicht vorgewärmt werden müßte usw. 
Einer kommt mit folgendem seltsamen Ausspruch: „Herr Chefarzt haben in einem 
seiner Vorträge gesagt, Tuberkelbazillen könnten in Wärme nicht gedeihen; warum 
sollen die Patienten dann der Kälte ausgesetzt werden?“ Dieser Frage muß sicher- 
lich ein oder anderes Mißverständnis zugrunde liegen. Einer fragt, warum es gut 
sei, in Nebel, Regen und Wind auszugehen, ein anderer wollte gern die kalte Dusche 
temperiert haben, ein dritter kommt mit der Frage, ob nur hysterische Patienten 
Duschen bekämen, wobei ich sie doch beruhigen. konnte. 

Aber allgemein kann man nicht sagen, daB viele Fragen sich auf die Kur als 
solche beziehen. Anders wird es, wenn man zu den einzelnen Mitteln kommt, und 
hier weckt besonders das Tuberkulin und die Pneumothoraxbehandlung Interesse. 


Tuberkulin (64). 


Allein die Anzahl der Fragen beweist schon, mit welchem Interesse das Tuber- 
kulin von den Patienten betrachtet wird; einige Fragen sind ganz naheliegend, was 
Tuberkulin sei und ob es verschiedene Arten davon gäbe, worauf ja leicht zu ant- 
worten ist. Dann kommt eine Reihe verschiedener — im übrigen auch sehr natür- 
licher — Fragen, nämlich warum nur einige und nicht alle Patienten Tuberkulin be- 
kommen, ob dies die Leicht- oder Schwerkranken seien, ob man es bei frischer 
oder alter Tuberkulose bekomme, und ob dies oder jenes andere Leiden schuld 
daran sei, daB einer nicht Tuberkulin bekomme. ` 

Auch die Reaktionen nach Tuberkulin beschäftigen manchen Gedanken. Haupt- 
sächlich fragt man nach der Verschiedenheit der Reaktion, warum die einen reagieren 
und die anderen nicht, ob man meist rcagiere, wenn die Krankheit in Stillstand 
oder fortschreitend sei, oder ob nicht immcr eine Reaktion nach Tuberkulin erfolgen 
müßte; endlich ob es am besten sei, wenn man reagiert oder nicht, ob möglicher- 
weise das Tuberkulin überhaupt nicht wirke, wenn man nicht höhere Temperatur 
danach bekäme. Einen beschäftigte der naheliegende Gedanke, daß wenn man 
einmal auf Tuberkulin reagiere und ein anderes Mal nicht, dies ein Merkmal für 
die Verschiedenheit des Tuberkulins sei. 

So kommen wir zum Schaden oder Nutzen des Tuberkulins. Einer fragt kurz 
und gut nach seinem Nutzen, andere wollen gerne wissen, wie seine Einwirkung 
auf die Tuberkelbazillen sei, ob das Tuberkulin sie töte oder die Tuberkulose ver- 
hindere sich weiter auszubreiten, ob es die kranken Stellen möglicherweise verkalke 
oder ob es bewirke, daß man rezidivfrei sei. Aber es wäre ja auch denkbar, daß 
das Tuberkulin schadete. Selbst wenn das: nun nicht so schlimm sei, wie einer 
meint, daß es möglicherweise den Menschen an Stelle der Bazillen zu Tode bringen 
oder die Tuberkulose von den Lungen zu anderen Teilen des Körpers treiben kann, 
so könnte es doch auf andere Weise schaden; cs könne ja auf Stimme, Herz oder 
Magen schädlich wirken; selbstverständlich ist man auch interessiert, zu wissen, warum 
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nach der Einspritzung eine Quaddel an der Impfstelle auftrete. Einige Patienten 
haben auch ihre Aufmerksamkeit auf die Wirkung des Tuberkulins auf Geistesgaben 
oder psychische Zustände gerichtet. Einer fragt: „Schwächt das Tuberkulin das 
Gedächtnis, ich bin so vergeßlich geworden“; eine Erklärung gibt übrigens der 
Frager selbst: „Da ein Gift wie Nikotin die Geistesgaben besonders bei jungen 
Personen schwächt, könnte man ja denken, daß Tuberkulin dieselben Eigenschaften 
habe.“ Der Betreffende ist sicherlich Mitglied eines Tabakbekämpfungsvereins. Fine 
andere hat seine gute Stimmung infolge der Tuberkulinkur verloren; sie denkt, daß 
sie nach der Tuberkulinimpfung sehr schlechter Stimmung geworden sei, an Heim- 
weh leide usw. Die Beobachtung ist zweifellos richtig, und der deprimierende 
Einfluß des Tuberkulins bei einem Teil der Patienten ist genügend bekannt. 


Dann kommen zum ‚Schluß ein paar Fragen über die Dauer der Tuber- 
kulinkur, und welche Bedeutung ein Aufhören derselben haben kann; ob es nütz- 
lich ist, wenn man sie nicht ganz durchmacht, oder ob das vielleicht cher schädlich 
ist, ob das möglicherweise nicht sofort wirkt, sondern einige Zeit danach. Eine 
wollte wissen, ob man beim Durchmachen einer Tuberkulinkur sicher sein kann, 
ganz gesund zu werden, und dasselbe liegt in zwei anderen Fıagen versteckt, nämlich 
warum Patienten im Sanatorium behalten werden, wenn sie mit der Tuberkulinkur 
schon längst fertig sind. Fine wollte gern wissen, ob es nicht nützlich sei, die 
Tuberkulinkur zu wiederholen, und eine andere denkt sich die Möglichkeit, Tuber- 
kulin- und Pneumothoraxkur gleichzeitig zu gebrauchen. 


Pneumothorax (13), 


In minderer Anzahl als nach dem Tuberkulin, fragt man nach dem Pneumo- 
thorax, und die Fragen fallen sehr verstreut. Einer hat den Gedanken, der Pneumo- 
thorax sei das letzte Mittel, zu dem man greife, und ein anderer wünscht Aufschluß, 
ob er bei einem Patienten mit Herzfehler ausgeführt werden könne. Dann gibt es 
Fragen über Druck und Schwingungen bei Lufteinführung, ob es gut sei, hohen 
Druck aushalten zu können, warum einige Exsudat bekommen und welche Bedeu- 
tung dies habe, warum man Luft einblase, wie lange die Behandlung dauere und ob 
eine Lunge mehr wie einmal behandelt werden könne, wenn die Krankheit wieder 
aufbricht, ob es gut sei, viel Luft zu nehmen, ob notwendig mehr Luft zu be- 
kommen, wenn man entlassen ist, als im Sanatorium. Recht oft natürlich fällt die 
Frage, ob die andere Lunge im Laufe einer Auffüllung angegriffen werde. Eine hat 
die unangenehme Entdeckung gemacht, daß ein Teil der Pneumothoraxpatienten 
schwieriger an Gewicht zunehmen als andere, und will gern ein wenig von dem 
Grunde dieser Erscheinung hören. 

Beköstigung und Gewicht /24). 

Einige Fragen drehen sich mehr um spezielle Verhältnisse hier im Sanatorium 
und haben in dieser Verbindung deshalb geringeres Interesse. Einige wollen gern 
von der Bedeutung eines guten Gewichtes wissen, von der Müglichkeit, „die Krank- 
heit weg zu essen“, oder ob Wohlbeleibtheit unmittelbare Einwirkung auf die Tuberkel- 
bazillen habe. „Ist es immer der Patienten eigene Schuld, wenn sie nicht zu- 
nehmen“ ? (hinzugedacht: es kann ja auch sein, daß die Kost nicht gut war). 
Ein paar geben ihrem Groll Ausdruck über die nicht immer beliebte Hafergrütze. 
.„Das kann doch wohl nichts nützen, sie zu essen, wenn man sie später wieder aus- 
bricht.“ Eine andere Frage: „Wieweit guter Kaflee in geringen Mengen schädlich 
sei“, worin vielleicht dasselbe als in einer mehr unmittelbaren Frage versteckt liegt, 
„warum der Kaffee im Sanatorium so schlecht sei‘ (übrigens eine ganz unberründete 
Klage); des weiteren, ob Roggenbrot besser und stärker mache als Weißbrot, und 
ob es nicht besser wäre, Margarine durch „gute Naturbutter“ zu ersetzen. 


Sanatvriumsverhältnisse (47). 
Die ganz zahlreichen Fragen, die in dieser Rubrik gesammelt sind, sind sehr 
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ungleichmäßig, behandeln alle möglichen Sanatoriumsverhältnisse, betreftend die Kur, 
freie Zeit usw., besitzen deshalb kaum Allgemeininteresse. Auffallend genug ruft die 
ganze Arbeitskur, die doch in vollständivem System hier betrieben wird und so viele 
Patienten unmittelbar angeht, nur eine einzige Frage hervor, die auch noch recht 
allgemein gestellt ist, „ob die Lungen nicht bei möglichst großer Ruhe am schnellsten 
gesund werden“. š 

In dieser Gruppe finden sich auch verschiedene Fragen, die kleine Hiebe auf 
Ärzte- und Pflegepersonal zum Inhalt haben, und welche vorzubringen einige nicht 
widerstanden haben, von der Anonymität gedeckt: aber zum Entgeld gibt es auch 
eine kleine vierstrophige Hymne zum Preis des Sanatoriums. 


Scelische Zustände (7). 

Der viel erörterte Gegenstand, der seelische Zustand des tuberkulösen Patienten, 
beschäftigt augenscheinlich die Patienten selbst nicht so sehr. Eine fragt, ob die 
tuberkulösen Patienten mehr erregbar sind als andere Menschen, andere, ob mit der 
Krankheit Nervosität verbunden ist, und ob diese oder Heimweh nicht hinderlich 
für die Heilung sein kann. Daran schließt sich die vanz natürliche Frage, ob es 
Mittel gibt, gute Stimmung hervorzurufen. 


Die Verhältn;sse des Patienten nach der Entlassung (71) 

Unter diese Rubrik fallen Fragen teils von ganz untergeordneter, teils von durch- 
greifender Bedeutung für das weitere Leben «des Patienten. i 

Einige Damen wollen sehr gern wissen, wieweit es schädlich sei, nach der 
Entlassung zu rauchen, ja eine will noch Aufklärung haben, ob Zigarren oder 
Zigaretten schädlicher seien; beklagenswert, daß diese Frage an einen in dieser Sache 
ganz Umkundigen gestellt war. 

Nicht wenige Patienten beschäftirt es, ob man nach der Entlassung tanzen 
darf, und nicht alle sind so bescheiden in ihren Wünschen wie eine, die wissen 
will, „ob es schaden kann, einen Ball mitzumachen, wenn man nicht selbst mittanzt“. 
In einem Lande, in dem alle Rad fahren, fallen natürlich viele Fragen, ob man 
radeln darf — ein Patient will noch dazu auf eineın Motorrad fahren, zwei wollen 
gerne reiten und einer Gymnastik treiben. 

Aber es gibt selbstverständlich auch andere ernste Fragen, die vorkommen. 
Was natürlich viele Frauen beschäftigt, ist, ob man heiraten darf, wenn man Tuber- 
kulose gehabt hat, — auf verschiedene Weise formuliert: ob es zu verantworten, ob 
es unrichtig, schädlich sei, zu heiraten. 

Dann kommen Fragen über Arbeit und Beschäftigung, ob man große Wäsche 
waschen, ob man melken darf, ob man Mädchen im Sanatorium werden kann, 
Krankenschwester usw. Dann fragt man, ob es mehr oder minder gesund sei, sich 
in dieser oder jener Stadt aufzuhalten. Eine will wissen, ob etwas dazu zu sagen 
sei, daß man in einem der äußeren Distrikte Kopenhagens wohne, eine andere, ob 
es schädlich sei, in New York zu leben, während eine dritte sich über das Klima 
in Chicago erkundigt. 

Schließlich kommen verschiedene rein praktische Fragen über die Bezahlungs- 
verhältnisse im Sanatorium, ob man die Medizin selbst bezahlen soll, ob man beim 
Heimreisen Hilfe bekommen und ob man im Sanatorium mehr als einmal auf- 
genommen werden kann, Zwei stellen die Frage, „ob man beim Suchen einer 
Stellung nach der Entlassung aus dem Sanatorium erzählen muß, daß man in einem 
Sanatorium gewesen sei“; jeder Sanatoriumsleiter weiß, wie schwer es ist, diese Frage 
zu beantworten. 


Ich meine, daß diese Fragestunden mir in mancher Hinsicht einen Einblick 
in des Patienten Sinn und Auffassung gegeben haben, den ich auf andere Weise 
wohl nicht erhalten hätte, und möglicherweise möchten auch andere eine kleine 
Ausbeute hiervon haben. 
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I. ORIGINAL-ARBEITEN. 


V. 
Über männliche Genital- und Urogenitaltuberkulose. ') 


AN dem Pathologischen Institut des Krankenkauses Berlin-Moabit 
Prosektor: Geh.-Rat Prof. Dr. Benda.) 


Von 


Dr. Ph. J. Schultz, 
Assistent der Urologischen Poliklinik San.-Rat Dr. Ernst R. W. Frank, Berlin. 


Eer durch die Baumgarten-Kraemerschen Arbeiten entfachte, nunmehr 
N EA VY jährige Meinungsstreit über die testifugale oder testipetale Ausbreitungs- 
MESE weise der Tuberkulose im männlichen Urogenitaltraktus ist von einer ent- 
a gültigen Schlichtung — wenigstens soweit es die Geschlechtswege betrifft 
— noch weit entfernt. Im Jahre ıgıo hat Praetorius den Satz ausgesprochen: 
„Die Untersuchungen ‘der letzten Jahre haben wohl einwandfrei sichergestellt, daß 
die Baumgartensche Theorie der „aszendierenden‘“ Genese der männlichen Genital- 
tuberkulose (also Nebenhoden —> Vas deferens —> Samenblasen usw.), falsch ist; 
daß vielmehr die Nebenhodentuberkulose nie den primären Herd innerhalb des 
Genitalsystems darstellt, sondern stets von einer älteren Erkrankung der Prostata, 
bzw. Samenblasen ausgeht.“ Gegen Praetorius wendet sich Kraemer und hält 
die von ihm vertretene Lehre der primären Infektion des Nebenhodens und testi- 
fugalen Ausbreitungsweise der Tuberkulose als „feststehender pathologisch- anato- 
mischer, und klinischer Tatsache“ hoch. 

Es ist nicht Zweck dieser Arbeit, den heutigen Stand der videisirebenden 
Meinungen in dieser Frage lückenlos darzulegen; es sollen die Ergebnisse von 
125 Fällen von Genital- und Urogenitaltuberkulose unter 14080 Sektionen im Patho- 
logisch-anatomischen Institut des Krankenhauses Moabit besprochen werden. Dabei 
wird die neuere Literatur — soweit sie mir zugänglich war und Berührungspunkte 
zu den aus diesem Aufsatz sich ergebenden Tatsachen hat — im allgemeinen erst 
von der umfassenden Arbeit Hesses (1912) ab berücksichtigt. 

Die Veröffentlichung dieser Fälle schien nicht unberechtigt, da zur Klärung 
einer praktisch so wichtigen Frage das Resultat jedes umfangreichen Materials her- 
angezogen werden muß, 

Einen sinnfälligen Ausdruck der Wirrnis in den Anschauungen gibt die 
Nomenklatur des Gebietes, z. B. nimmt Praetorius den — von Kraemer, der 
ihn früher ebenfalls gebrauchte, jetzt richtig gestellten — Ausdruck „aszendierend‘ 
wieder auf für den Weg von Nebenhoden zu Prostata,?) während unter Berück- 
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1) Dieser April 1920 abgeschlossene Aufsatz konnte aus äußeren Gründen erst jetzt ver- 
öffentlicht werden. 
%) Ebenso von den neueren Autoren Sawamura u. a. 
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sichtisung der Physiologie und Entwicklungsgeschichte der Ausdruck „deszendierend“ 
allein sinngemäß wäre — wenn die beiden nicht eindeutig verstandenen Worte über- 
haupt gebraucht werden sollen. Mit K. R. W. Frank, Voelcker, Hesse u. a. 
werden im folgenden ausschließlich die Begriffe testipetal und testifugal, sowie ure- 
thropetal und urethrofugal angewendet, die über ihre Bedeutung keinen Zweifel lassen. 

Dn Jahre 1912 hat Benda über das bis dahin von ihm gesehene Material 
des Moabiter Krankenhauses in der Berliner urologischen Gesellschaft berichtet; 
auf seine-Anregung seien nun die samtlichen Fülle aus dem Zeitraum von r. IV. 1008 
bis zum 1. IV. 1920 mitgeteilt. (Vgl. Tabelle.) 

Unter 14036 Sektionen waren 39 Fälle männlicher Urogenitaltuberkulose und 
66 Fälle männlicher Genitaltuberkulose. Stets fanden sich gleichzeitig tuberkulöse 
frische oder ausgcheilte Erkrankungen in anderen Organen; mit geringen Ausnahmen 
waren cs Lungen- oder Pleuraherde, seltener Darm-, Drüsen- und Knochentuber- 
kulosen. 

Nur 2 Individuen waren unter 17 Jahren alt; die Hauptzahl der Erkran- 
kungen (93,6°/,) fällt in das mannbare Alter, zwischen 20 und 70, mit einem deut- 
lichen Gipfel in den besten Mannesjahren, den Dreißigern, während die Kurve nach 
dem 7. Jahrzelint hin ebenso steil absinkt, wie sie mit Beginn des 3. Jahrzehntes 
im Sprung anstieg. Die Tuberkulose bevorzugt Organe, in denen intensive phvsio- 
logische Vorgänge sich abspielen und die eine reiche Gefäßversorgung besitzen. 
Alter: I—IO 10—20 20—30 30—49 40-350  50—ho 60-70 70—8o Jahre 
Anzahl: 2 4 20 33 23 14 IO . 2 

Es ist bemerkenswert, daß sich zwischen 60 und 70 noch 12,8” der Er- 
krankungen finden, eine im Gegensatz zu anderen Angaben (Hesse) hohe Zahl. 
Die beiden Fälle unter ro Jahren waren Nebenhodentuberkulosen ohne Beteiligung 
der Vorsteherdrüse. Jrostatatuberkulose ist im Kindesalter außerordentlich selten; 
Kantorowicz z. B. fand sie unter 51 Fällen von kindlicher Nebenhodentuber- 
kulose nur zweimal. | l 

Fragt man nach der Häufigkeit, mit der die einzelnen Abschnitte des Genital- 
traktus erkrankt sind, so steht bei weitem die Prostata obenan. Unter 125 Fällen 
ist sie IO. mal (zu 83,290) betroffen, die Samenblasen 78mal (zu 064,4"/,) und die 
Epididymis vomal (zu 52,8"/,). Ähnliche Zahlen gibt Simmonds (der 1886 noch 
die Epididvmis der Häufigkeit nach an erster Stelle nannte) in seiner Arbeit von 
1914 an; es war erkrankt: Prostata zu 76"/,, Samenblasen zu 62"/,, Nebenhoden 
ZU BASS: | Ä 
Auffallend häufig sieht man die Prostatatuberkulose innerhalb des Genitales 
isoliert: 35mal zu 28"/,, also über !/, aller Fälle. In ı2 Füllen davon bestand 
gleichzeitig Tuberkulose des uropvetischen Systems, gmal Niere, Ureter, Blase, 
mal Blase allein (Fall 17, 18, 31, 30, 41, 43, 57, 50, 05, 77, 83, 92). Isolierte 
l’rostatatuberkulose innerhalb des ganzen Urogenitalsystems („urogenitoprimär“) kam 
also 23mal vor, zu 184°), (I, 5, 6, 7, 8, 26, 33, 34, 46, 62, 63, 67, 60, 7ı, 
72, 74, 76, 78, 88, os, 90, IOO, IO3, 108).!) Diese Fälle sind sicher häma- 
togenen Ursprungs. 

An einer großen Reihe von Beispielen läßt sich nun mit Bestimmtheit fest- 
stellen, daß der tuberkulöse Prozeß sich von der hämaätogen oder urinogen infizierten 
Prostata aus weiter entwickelte. Der Gedanke ist ja sehr nahcliegend, daß von 
einem urogenitoprimären Herd in der Niere das Virus kontinuierlich herabfließt in 
die Prostata, dort haftet, und daß die Krankheit von hier aus uretlirofugal alle oder 
einzelne Teile ein oder doppelseitig durchläuft. Die Infektionsmöglichkeit ist eine 
sehr große und häufige, da die Prostata unter allen Organen des Urogenitaltraktus 
cine zentrale Lage einnimmt. Sie besitzt zahlreiche Drüsenöffnungen, in denen in- 
fektiöses Material wie in einem Schlammfang hängen bleibt, Auf der anderen Seite 
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-D Es sind 6 Fälle mit gleichzeitiger frischer Miliaıtuberkulose der Nieren mitrerechnet. 
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kann sie bei ihrer reichen Blut- und I.ymphgefüßversorgung auch aus dem Gefüß- 
system Krankheitserreger absieben. 

Die Tuberkulose rückt von der Prostata aus etappenweise über sämtliche 
Abschnitte des männlichen Geschlechtsapparates vor. Greift man zunächst die Fälle 
mit gleichzeitiger Tuberkulose der Harnwege heraus, so sieht man einmal den Prozeß 
auf die Samenblasen übergreifen, und zwar einseitig (16, 85, IO7) oder doppelseitig 
(4, 40). Seltener ist das Vas deferens befallen; denn wenn die Krankheit einmal 
Neigung hat weiterzukriechen, so tut sie cs meist sehr rasch. Außerdem ist die 
Ausbreitung der Tuberkulose innerliulb des Genitalschlauches sehr selten eine flächen- 
haft zusammenhängende, sondern fast immer eine diskontinuierliche. Um so wert- 
voller sind dann die Befunde 00 und 19, wo eine ein-, bzw. doppelseitige Deferen- 
titis tuberculosa im Zusammenhang mit tuberkulöser Prostata- und Samenblasen- 
erkrankung vorlag. Zur nächsten Etappe ist nur ein Schritt. Daß es sich bei den 
hierhergehörigen Präparaten tatsächlich um cine zeitliche Aufeinanderfolge der Aus- 
breitung im bisher verfolgten Sinne handelt, also in testipetaler Richtung, läßt sich 
aus dem Alter der einzelnen Herde mit grober Wahrscheinlichkeit schließen. ?}) Alte 
vorgeschrittene, doppelseitige Erkrankungen mit ‚völliger \Verkäsung werden natur- 
gemäß nicht zur Beweisführung herangezogen werden. 

Auf der nächsten Stufe (Nr. 11, 20, 44 48, 32, 33, 50, 75, 82, 9I, 124) 
ist die Tuberkulose von der Niere aus über die Prostata zur Epididymis ein- oder 
doppelscitir weiterverschleppt worden und hat dabei die SamenLlasen befallen oder 
verschont. Der Fall 124 zeigt in schönster Weise, wie die Erkrankung mit großer 
Energie den Genitaltraktus duppelseitig bis zum Nebenhuden durchlaufen hat, während 
der Proze in der rechten Samenbläse noch relativ frisch ist und vom rechten 
Nebenhoden erst die Cauda erreichte. In Nr. 2, 45, 47, 64, 606, 80, 93, IIL, 
118 fand sich dann auch noch als letzte Etappe eine Erkrankung des Hodens vor. 
In Nr. 66 ist der Prozeß doppelscitig weiter gekrochen, hat aber nur links die 
Epididymis und den Hoden erreicht, während cr sich rechts noch im Vas defe- 
rens befand. 

Wie bei diesen Fällen von Urogenitaltuberkulose ist der testipetale Weg der 
Ausbreitung auch bei einer sehr großen Anzahl von ausschließlich genitalen Tuber- 
kulosen einwandfrei erkennbar. Sehr deutlich ist Fall 21 mit’ Prostataherd und 
rechtsseitiger Deferentitis. omal (0, 25, 30, 54, 00, ST, IOI, Il5, 122: sieht man 
nach der Prostata die Samenblasen erkrankt, 3mal doppelseitig, 5 mal cinseitig; hier 
war die Tuberkulose bei Nr. 122 völlig auf die linke Hälfte der Vorsteherdrüsc 
und die linke Samenblase beschränkt geblieben, während in dem ähnlichen Fall 8r 
zu rechtsseiticer Prostata- und Samenblasenerkrankung sich ein frischer Abszeß des 
linken Prostatalappens hinzugesellte. Bei den nächsten 5 Fällen (12, 15, 49, 104, 
105) kriecht der Prozeß wieder auf die Epididymis weiter, 2mal einseitig (15, 49), 
‘sonst doppelseitig, ohne aber bei Nr. 105 die rechte Epididvmis zu erreichen. Bei 
Nr. 86 endlich sieht man von einem alten doppelseitiven Prostatahere aus die rechts- 
seitigen Geschlechtsorgane kontinuierlich bis zum Mediastinum testis durchlaufen. 


Eine „renopetale‘‘“ Ausbreitung der Tuberkulose von der Prostata aus wurde 
5mal beobachtet (I3, 73, 79, 03, 124); es war jedoch nie ein weiterer Abschnitt 
als der angrenzende Halsteil der Blase betroffen, und zwar in Form einzelner 
Knötchen oder mehr oder minder zusammenhängender Geschwüre, mit oder ohne 
Beteiligung der pars prostatica urethrae. Eim Aufsteisen des Prozesses über die 
Blase hinaus bis zu den Nieren konnte nie festgestellt werden, wenn auch solche 
Fälle klinisch, pathologisch-anatomisch und experimentell nachgewiesen sind. 

Von den übrigen Organen findet sich isolierte Tuberkulose 3mal bei (ler 
Samenblase (39, 6I, 94). Stets war sie einseitig und stellte den cinzigen Herd in: 


D) E, R. W. Frank wird demnächst einige besonders charakteristische Fälle dieses Materia] 
mit bildlichen Darstellungen verötlentlichen. 
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ganzen Urogenitaltraktus dar. Sehr interessant und ebenfalls für eine testipetale 
Ausbreitung des Prozesses beweisend war der Fall 94: rechtsseitige Tuberkulose der 
Samenbluse mit Tuberkulose der rechten Ampulle und des rechten Ductus ejaculatorius. 

Die nächsten Stufen stellen die Fälle 10, 50, 120 und 97 dar: Übergreifen 
der Tuberkulose auf den einen Nebenhoden und schließlich auch auf den Haupt- 
hoden. Auch der Full 14 zeigt testüipetale Ausbreitung von den Samenblasen aus 
über beide Vasa deferentia; aber die Erkrankung reicht nur bis zum Nebenhoden. 

Nr. 22 endlich zeigt polyzentrische Lokalisation mnerhalb des Urogenitaltraktus: 
vereinzelte Tuberkel der Nieren und Tuberkulose der Samenblasen beiderseits. Ob 
jede Samenblase für sich erkrankte, oder ob eine transurethrale Überleitung von 
einer zur anderen stattfand, ließ sich bei der gleichmäßig vorgeschrittenen Ausdehnung 
der Erkrankung über beide Organe nicht entscheiden. Die Möglichkeit einer trans- 
urethralen Infektion besteht jedenfalls; Simmonds hat solche Fälle beschrieben. 
Eine polyzentrische Genese ist übrigens auch bei Fall 73 nachweisbar: küsige Pro- 
statitis mit Übergreifen auf die linke Samenblase, Vas deferens, Nebenhoden und 
Hoden und daneben ältere Epididymitis rechts. Um den gleichen Vorgang handelt 
es sich möglicherweise auch bei Nr. 109: Verkäsung der rechtsseitigen Geschlechts- 
organe, Prostataberd im rechten Lappen, mit frischer Tuberkulose des linken Neben- 
hodens und Hodens. | 

Bei dem folgenden Fall Nr. 09 war von einem genitoprimären Samenblasen- 
herd aus die Prostata ergritien worden. Hier liegt der Übergang zu den Fällen 
mit umgekehrter, urethropctaler, bzw. testifugaler Ausbreitungsweise. 

Isolierte genitoprimäre Tuberkulose des Nebenhodens ist ein außerordentlich 
seltenes Vorkommnis. Vor 1912 findet sich in unserem Material kein einziger Fall, 
so daß Benda damals sagen muhte, er habe bei sorgfältigster Beobachtung nie 
einen isolierten tuberhulösen Nebenhodenherd ohne Beteiligung der unteren AbD- 
schnitte des Genitales gefunden. Später kam sie 5mal vor, also zu 4°/,, und zwar 
mal als einziger Herd im Urorenitalsvstem (35, 68, 110, 117), einmal mit Be- 
teiligung der Niere (112) In Nr. 98 sieht man dann den ersten Schritt testifugaler 
Verbreitung als frische Tuberkulose der gleichseitigen Ampulle, weiter bei Nr. 70 
eine frische Erkrankung der Prostata. Für den Fall 27 und vielleicht 87 darf man 
cbenfalls eine testifugale Infektion der einen Samenblase vom gleichsceitigen Neben- 
hoden annehmen. Damit sind die sicheren und wahrscheinlichen Beispiele, die für 
den testifugalen Infektionsmodus sprechen, erschöpft: mit dein oben beschriebenen 
Fall 73 sind es 12, also 9,0°/,. 

Es sei hier noch auf die Fälle ı3, 80, IOO, 113, I16 und 123 hin- 
gewiesen, bei denen operativer Defekt einer oder beider Nebenhoden und Hoden 
vermerkt ist. In keinem dieser Fälle wird eine tuberkulöse Erkrankung der Prostata 
vermißt, und zwar waren mit Wahrscheinlichkeit die Herde in der Prostata die 
ültesten, mit Ausnahme von Fall 116; hier handelte es sich um eine Schulver- 
letzung des linken Hodens, indem als einem Locus minoris resistentiae die Tuber- 
kulose von einem Herd im Oberlappen der linken Lunge aus sich lokalisierte 
und von hier den ganzen Urogenitaltraktus ınit Ausnahme der rechten Niere (die 
völlig gesund war) ergriff. In Fall 13 war neben der linken Niere und dem Blasen- 
hals der ganze Genitaltrakt mit Ausnahme des rechten Hodens tuberkulös erkrankt, 
in Fallo2 neben der rechten Niere sämtliche Geschlechtsorgane, in Fall 103, einer 
doppelseitigen Kastration, außer den Nieren der ganze Genitaltrakt; in Fall 120 
war im ganzen Urogenitaltrakt nur Blase, Ureteren und Samenblasen frei und Fall 110 
zeigt sehr deutlich, wie nach operativer Wegnahme des linken Hodens und Neben- 
hödens von dem Herd der Prostata aus die Tuberkulose sich über rechte Samen- 
blase—Vas deferens nach dem rechten Hoden ausbreitete. Aus den Kranken- 
geschichten dieser Fälle, die mit Ausnahme von 116 auf der inneren Abteilung 
wegen Phthisis pulmonum behandelt wurden, ist leider nichts Näheres bezüglich der 
Operationen zu ersehen. Nimmt man an, daß der Chirurg zur Zeit der Operation 
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noch kein Anzeichen von Nierentuberkulose fand, so sind diese Fälle ein um so 
deutlicherer Beweis dafür, daß der Ausgangspunkt der Genitaltuberkulose mit ver- 
schwindenden Ausnahmen in den endopelvinen Organen des Genitaltraktus zu suchen 
ist und nicht im Nebenhoden. 

Über ‘ähnliche Befunde konnte 1914 Simmonds berichten. Er fand sogar 
in 20 von ihm sezierten Kastrationsfällen, von denen ıg an anderen tuberkulösen 
Erkrankungen, einer an Appendicitis gestorben war, 20mal die Prostata, I7mal die 


Samenblase tuberkulðs verändert! Die Möglichkeit, daß durch die Operation latente- 


Herde der Prostata mobilisiert werden können, ist nach diesen Erfahrungen nicht 
von der Hand zu weisen. | 

Wir sahen zuletzt, daß in 9,6°/, der Fälle der erste Herd der Genitaltuber- 
kulose in Nebenhoden festgestellt werden konnte. Demgegenüber finden sich 28°/, 
isolierter Prostatatuberkulose, 2,4 IR isolierter Samenblasentuberkulose und 48 Fälle 
mit testipetaler Ausbreitung, im ganzen 59,2°/, hierhergehörige Fälle. Die übrigen 
sind teils polyzentrisch entstandene, teils genetisch unklare Formen. Z. B. bei Fall 
20, 25, 32, 37, 51, 79, 119, 125 ist die Erkrankung so vorgeschritten, daß der 
Weg, den sie nahm, nicht mehr zu erkennen ist. In anderen Fällen wieder konnte 
man unter den einzelnen Herden einen Altersunterschied nicht- sicher feststellen 
(Nr. 3, 55, 58, 84, 106, 114) und die Frage nach testifugaler oder testipetaler 
Genese blieb unentschieden. Bei Fall 32 und 42 (einseitige Tuberkulose von Samen- 
blasen und Nebenhoden) liegt der Gedanke an eine polvzentrische Entstehung nahe, 
obwohl auch die direkte Abhängigkeit eines Herdes vom anderen möglich wäre. 
Jedenfalls darf man von diesen Fällen im Hinblick auf die bisher gesehene über- 
wältigende Mehrheit testipetaler Entstehung noch einen großen Teil ohne Zwang 
unter diese Rubrik setzen. 

. Das mächtige Überwiegen der Beteiligung der Prostata vor den übrigen Genital- 
organen ist eine Tatsache, die erst in den letzten 2—3 Jahrzehnten nach den Ver- 
öffentlichungen von Simmonds, Kapsammer, Conitzer, Hueter, Cornet, 
Westenhöffer, Guyon, Kuhn, Alexander, Morton, Desnos, v.Frisch, Leser, 
Walker u. a. allgemeine Erkenntnis in der Medizin wurde, während man früher, 
wo bei Sektionen das männliche Genitale meist sehr stiefmütterlich behandelt und 
klinisch kaum untersucht wurde, allgemein den Nebenhoden als häufigst ergriffenes 
Organ im Genitaltrakt betrachtete. Hesse errechnet als durchschnittlichen Prozent- 
satz 68,5 nach Angaben von 17 neueren Autoren. Unter diesen fand Hueter — 
bei allerdings nur ıı Fällen von Genitaltuberkulose ıımal Prostatatuberkulosse — 
also 100°/,. Die Hessesche Zahl ist zweifellos noch etwas zu niedrig; denn von 
den ı7 Daten beziehen sich mehrere auf klinisches Material.- Bei der klinischen 
Untersuchung aber werden oft die Anfangsstadien oder kleinere Herde von Tuber- 
külose dem palpierenden Finger entgehen (Kocher u. a.) besonders wird man bei 
abgekapselten Knoten bazillenhaltiges Expresionssekret nicht erhalten können. Über- 
blickt man die eigenen Fälle und die der Literatur, so findet man überhaupt sehr 
häufig, daß die primären Herde keine große Ausdehnung haben. Oft handelt es 
sich um so kleine Punkte, die nur bei Zerlegung in dünnste Scheiben oder erst bei 
mikroskopischer Untersuchung sich herausstellen. Klinisch können solche Prozesse 
kaum nachgewiesen werden. Hesse erwähnt neben zwei ähnlichen Fällen der Lite- 
ratur (Tapret, Steinthal) einen aus seinem Greifswalder Material, bei dem trotz 
genauer rektaler Untersuchung an der Prostata nichts Krankhaftes gefunden wurde 
und außerdem keinerlei Beschwerden oder klinische Symptome bestanden, die auf 
die Vorsteherdrüse hingewiesen hätten. Und dennoch ergab die Operation, die 
wegen Samenblasentuberkulose vorgenommen wurde, einen kleinen AbszeßB und 
mehrere Käseherde in der Prostata. | 

Auch bei ausschließlicher Genitaltuberkulose ist die Prostata am häufigsten 
beteiligt. Ich fand sie unter 65 Genitaltuberkulosen 48mal, also in 73,8°/,, eine 
Zahl, die dem Durchschnitt der meisten Beobachter nahekommt (Hesse z. B. 75°/,). 
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Die statistisch erwiesene Prädisposition der Vorsteherdrüse für tuberkulöse Er- 
krankung läßt sich auch aus den 2 Fällen von akuter Miliartuberkulose mit Be- 
teiligung des Urogenitaltraktes aus dem gleichen Zeitraume von 1008—1920 hbe- 
leuchten. 











Sekt.-Nr. Diagnose: Nieren: Genitaltrakt: 
689 , Geringe chronische Tbc. der: Akute Miliartbc. (himor- Einzelne Milartuberkel der 
13—14. ; Lungenspitzen, ulzer. Aorten- rhagische Tuberkel) Prostata 
ı tuberkel, akute Allgemeintbc. 
í , ; 
560 . Geringe Phthisis pulm., starke | Miliare Tuberkel Miliare Tuberkel der 
14—15 _ Darmtbc., Tbe. des duet. ` | Prostata 


; thoracicus, akute Miliartbe.. | 

jedesmal sieht man hier die miliare Aussaat außer in den Nieren nur in der 
Prostata. Dies kann kein Zufallsbefund sein, denn auch bei Pyämien sind Meta- 
stasen in der Prostata bekanntlich häufig. 

Daneben wurden noch 2 Fälle von Allgemeintuberkulose gefunden (23, 2.4) 
mit Metastasen in beiden Samenblasen und in Fall 23 auch in beiden Nebenhoden. 
Hier hatte der Prozeß noch Zeit gefunden, sich über das ganze Organ in Form 
subepithelialer Knötchen zu verbreiten. 

Beim Zustandekommen der meisten männlichen Genitaltuberkulosen spielt 
nach alledem die Prostata eine verhängnisvolle Hauptrolle. Besäße der Mann diese 
Drüse nicht, in der sich Harn- und Geschlechtswege kreuzen, so wäre die Neben- 
hodentuberkulose bei gleichzeitiger Nierentuberkulose eine ebenso seltene Erscheinung 
wie die Tubentuberkulose, das Analogon bei der Frau. Bei Nierentuberkulose hat die 
Prostata beständig Gelegenheit zu erkranken und die Geschlechtswege zu infizieren, 
während bei der Frau Harn- und Geschlechtssystem getrennt sind und nur unab- 
hängig voneinander erkranken können. Die als Seltenheiten beschriebenen Aus- 
nahmen bestätigen diese Gesetzmäligkeit. Kommt nun aber eine testipetale Ver- 
breitung des tuberkulüsen Prozesses, sei es durch Iymphogene Fortleitung, sei es 
auf intrakanalikulärem Wege, wie wir sahen als Regel vor, so muB bei Nebenhoden- 
tuberkulose viel häufiger Nierentuberkulose sich finden als bei Tuberkulose der Tuben. 
Dies ist tatsächlich der Fall. Benda hat auf diesen Punkt des Öfteren hingewiesen. 
Stellt man die Fälle von Nebenhodentuberkulose der Liste mit den Eilcitertuber- 
kulösen aus dem gleichen Zeitraum zusammen, so ergibt sich folgendes: Bei 48 
tuberkulösen Erkrankungen der Tuben bestand omal fin 18,3°/,), bei 66 Neben- 
hodentuberkulosen 3“; mal (59,9°/,) Tuberkulose der Nieren. Die Kombination von 
Nierentuberkulose mit solcher des Nebenhodens ist also 3mal häufiger als diejenige 
mit Tubentuberkulose. Dieser auffallende Unterschied kann eine Erklärung aber 
nur finden aus den innigen anatomischen Beziehungen zwischen uropoetischem und 
Genitalsystem in der Prostata, der urogenitalen Brücke des Mannes. Von hier steigt 
die Tuberkulose aufwärts nach den übrigen Geschlechtsorganen. Und wie oft sie 
diesen Ausgangspunkt zu ihrer Ausbreitung nimmt, wurde oben zahlenmäßig nach- 
gewiesen. 

Das wichtigste Resultat dieser Besprechung eines umfangreichen Materials ist 
die Tatsache, daß die Ausbreitung der Tuberkulose im männlichen Genitaltraktus 
im wesentlichen auf dem testipetalen Wege vor sich geht, und zwar fast ausnahmslos 
von der’ Prostata aus. Der testifugale Weg ist ungleich seltener; er konnte nur in 
\, der genauer verfolgbaren Fille nachgewiesen werden; wahrscheinlich aber ist 
der Satz noch viel geringer. 

Dieses Ergebnis jedoch läßt sich nun nicht ohne weiteres für «ie Praxis ver- 
werten. Der Kliniker bekommt in der großen Mehrzahl der Fälle die männliche 
Genitaltuberkulose erst in ihren bis auf die äußeren Genitalien ausgedehnten Formen 
zu sehen. Die Erfahrung der Chirurgen — darüber liegen zahlreiche Veröllent- 
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lichungen aus früherer und neuerer Zeit vor!) — hat nun gezeigt, daß die bisher 
übliche. ein- oder doppelseitige Kastration, bzw. Nebenhodenresektion großenteils 
sehr gute klinische Erfolge gibt, selbst wenn eine Erkrankung höher gelegener Ab- 
schnitte des Genitaltraktus nachweisbar ist. Durch Ausmerzung des ausgedehntesten 
tuberkulösen Herdes, der meist im Nebenhoden und Hoden lokalisiert ist, kommen 
die damit zusammenhängenden Organe sehr oft und für die Dauer zur Ausheilung. 
Man braucht vergleichshalber nur an das fast regelmäßige Verschwinden einer tuber- 
kulösen Cystitis nach Nephrcktomie zu denken. Das Wohl des Kranken steht über 
allen wissenschaftlichen Erwägungen und mit Recht sagte vor kurzem Anschütz: 
„Irotz des Schwankens der wissenschaftlichen Grundlagen sind wir gezwungen, 
unsere Kranken zu behandeln, und müssen suchen, das auf möglichst sichere 
und dabei möglichst schonende Weise zu tun!“ Die von einzelnen Chirurgen 
(Voelcker u. a.) geübte radikale Entfernung sämtlicher tuberkulöser Herde kann 
trotz guter Erfolge in den Hiänden dieser Chirurgen allgemein nicht Methode der 
Wahl werden; sie ist für den Patienten zu eingreifend. Dem Standpunkt des Prak- 
tikers werden vielmehr die Richtlinien gerecht, die Anschütz am Schluß seiner 
Arbeit gibt: 


„Bei einseitiger Erkrankung bringt die Kastration anscheinend einen erheblichen Gewinn, 
da nach ihr eine Erkrankung der anderen Seite nur in 25—30"/, der Fälle vorkommt, während 
ohne Operation die andere Seite in 50—75"', erkranken soll... . l.iegen bei einseitiger Krastra- 
tion leichte Komplikationen tuberku!öser Natur in anderen Organen vor, so soll man trotzdem 
radikal operieren. Sind aber die luberkulosen anderer Organe schwere, so soll man die Fälle zu 
Kastrationen schr auswählen. . . . Es lassen sich aber auch bei scheinbar verzweifelten Fällen durch 
Kastration noch gute Resultate erzielen, aber man soll möglichst individualisieren Bei deppel- 
seitiger Erkrankung nach früherer Kastration der einen Scite soll «die zweite konservativ mit Resek- 
tion oder Auskratzung behandelt werden. Bei gleichzeitiger Erkrankung b.ider Seiten soll die 
stärker veränderte Seite radikal, die andere konservativ behandelt werden. Bei stark fistelnden 
Prozessen beiderseits Castratio duplex. Was die Komplikation vonseiten anderer Organe betiifft, 
so wird man bei schweren Erscheinungen noch zurückhaltender sein müssen im operativen Vor- 
gehen als bei einseitiger Erkrankung. Die hohe Fxstirpation des Vas delerens ist wohl angebracht. 
Erkrankte Samenblasen brauchen aber nicht entfernt zu werden, À 


Anschütz weist gleichzeitig auf eine Anzahl auffallend guter Resultate 
seiner Klinik bei konservativer Behandlung hin. Und es scheint trotz spärlicher 
Mitteilungen, als ob die konservative Therapie immer größere Anhängerschaft sich 
erwürbe. Ausgedelintere Berichte über Eıfolge mit dem Friedmannschen Mittel 
bleiben abzuwarten; Practorius?) veröffentlichte einen Einzelfall. Noch aussichts- 
reicher verspricht die Heliotherapie, im Hochgebirge wie im Flachlande, zu werden. 
Umfangreiche Veröffentlichungen auf diesem Gebiete sind dringendes (rebot. 
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V IL 
Einiges über Gelenkspaltbildung im verknöcherten 1. Rippen- 
3 knorpel. : 


(Aus der Lurgenheilstätte Beelitz [L.-V.-A. Berlin]. Ärztl. Direktor Dr. Graeßner; 
stellv. Direktor Dr. Frischbier.) 


Von 


Dr. F. Salomon. 


wundert sich immer wieder, wenn er in der so häufig verknöcherten 
r. Rippe auf einen mehr‘ oder minder ausgebildeten Gelenkspalt stößt. 
Unwillkürlich kommt ihm der Gedanke: hier hat der Körper versucht, 
irgendeine durch die Verknächerung geschaffene Hemmung wieder zu beseitigen; 
irgendein ungünstig wirkendes Hindernis wieder aus dem Wege zu räumen. Schon 
vor dem Kriege kam mir deshalb der Gedanke, einmal eine größere Anzahl von 
Platten durchzusehen, mit der Fragestellung: 

I. Wie oft kommt Verknöcherung der Rippe an sich vor? 

2. Wie oft in. der verknöcherten Rippe ein Gelenk-palt? ev. 

3. wie verhält sich die Lungenerkrankung in den „verknöcherten‘“ Fällen 
mit und ohne Spalt, namentlich in den Spitzen? | 

Diese Fragestellung, an sich sehr einfach erscheinend, ergab aber doch größere 
Schwierigkeiten, als ich gedacht. 1. Wann soll man eine I. Rippe überhaupt als 
verknöchert bezeichnen? Rechnete man die ersten Anfänge von Verknöcherung des 
Knorpels an der Rippe oder am Sternum, so wäre der „Verknöcherung“ kein Ende. 
Infolgedessen beschränkte ich mich von vornherein auf die Fälle, die eine deutliche 
Knochenbrücke zwischen den beiden Ansätzen zeigten, und machte nur einen Unter- 
schied zwischen „mäßiger“ und „starker“ Verknöcherung, die „beginnende“ ganz 
fortlassend. Da es ferner auf die isolierte Verknöcherung der I. Rippe ankommt, 
babe ich auch mögl'chst alle Fälle fortgelassen, in denen auch die anderen Rippen 
merkliche Zeichen von Verknöcherung zeigten. 2. Was ist ein Gelenkspalt? Auch 
hier habe ich von den häufigen Sprüngen und Rissen in den verknöcherten Rippen 
ganz abgesehen und nur solche Fälle gezählt, die eine mehr oder minder breite 
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Kontinuitätstrennung der ganzen Rippe oder doch mindestens einen genügend breiten 
und langen Einriß in die Substanz zeigten. Erstere, namentlich wenn sie eine Art 
als Gelenkenden imponierende Anschwellungen zeigten, habe ich als „ausgebildeten“, 
letztere als „beginnenden“ Spalt bezeichnet. 


Inzwischen kam mir die vorzügliche und ausführliche Arbeit von W. Neu- 
mann zu Gesicht: „Über die mechanischen Ursachen der Disposition der Lungen- 
spitze zur tuberkulösen Phthise.“ (Beitr. z. Klinik d. Tub., Bd. 40, Heft Ir und 2.) 


Ein Kapitel darin ist auch dem Thema vom Gelenkspalt gewidmet; doch ist 
die Zahl der untersuchten Fälle nicht sehr groß. Ein Vorzug der überaus genauen 
Arbeit ist, daB die gesamte Literatur über Anomalien des Rippenringes seit Freund 
darin verzeichnet ist. In derselben sind auch einige Abhandlungen über Gelenkspalt 
enthalten. Es würde sich erübrigen, diese Abhandlungen noch um eine zu ver- 
mehren, wenn ich nicht zugleich aus dem mir zugänglichen Teil derselben ersähe, 
daß nirgends ein sehr großes Material zusammengetragen ist. Es kann aber nicht 
schaden, einmal ein großes Material nochmals daraufhin durchzusehen, was etwa 
über die Häufigkeit oder die Art der Spalte und ev. ihre Beziehung zur erkrankten 
Lunge zu sagen wäre. 


Ohne deshalb noch einmal auf die sattsam bekannte Freund-Hartsche 
Lehre einzugehen, will ich nur die an einem größeren Plattenmaterial verschiedener 
Kategorien beobachteten Verhältnisse aufzählen und vergleichen; sei es auch nur, 
um ev. späteren Arbeiten eine Unterlage mehr zu geben. 


Mir standen zu Gebote ca. 1000 Platten lungenkranker Soldaten aus den 
~ Jahren 1914—18; zum Vergleich nahm ich etwa ebensoviel Platten von Zivilmännern 
(aus den Jahren 1913—19) Frauenplatten konnte ich nur 680 aufbringen, im 
wesentlichen aus der \Vorkriegszeit, weil während des Krieges Frauen in die Heil- 
stätte nicht aufgenommen wurden. Ich bin mir nun wohl bewußt, daß auf diese 
Weise verglichenen Platten eigentlich keine statistische Beweiskraft zukommt, denn es 
sind ja längst nicht alle hier befindlichen Soldaten, Männer und Frauen radiogra- 
phiert worden; schon der Kosten halber mußten wir uns oft mit Durchleuchtungen 
begnügen. Auch ist auf diese Weise ein Vergleich mit Gesunden oder Ausgeheilten 
nicht möglich, denn die hier weilenden waren eben alle behandlungsbedürftig, wenn 
auch (wie sich zeigen wird) mancher Gesunde ' mit unterliefe. Immerhin dürfte die 
Zahl der Platten doch so groß sein, daß man vergleichenden Schlußfolgerungen 
doch eine relative Berechtigung zugestehen können wird. 

Tab. I möge zunächst die Häufigkeitsverhältnisse der Befunde demonstrieren. 
(Vgl. S. 101.) | 

Aus dieser Statistik ergibt sich ohne weiteres, daB die Verhältniszahl der 
Verknöcherungen überhaupt bei Männern eine größere ist als Lei Frauen, was ja 
genugsam bekannt und erklärlich ist. Ferner, daß sie bei Soldaten größer ist, als 
bei den Zivilmännern, obgleich die Soldaten wohl durchschnittlich jünger waren als 
die Mehrzahl der Zivilmänner oder doch mindestens nicht älter. Das gleiche Re- 
sultat fand auch Neumann. und es dürfte auf die stärkere körperliche Anstrengung 
zurückzuführen sein (oder auf den Druck der Tornisterriemen?), denn der Emäh- 
rungszustand war bei den Soldaten sicher nicht schlechter als bei der Mehrzahl 
des Zivils.!) 
| Daregen ist das Verhältnis der Gelenkspalte zu den einmal vorhandenen Ver- 
knöcherungen bei den Soldaten kleiner als bei den Zivilmännern; und bei den 
Frauen wieder kleiner als bei letzteren. Die doppelten Spalte überwiegen an Häufig- 
keit überall die einseitigen, die rcechtsseitigen um ein Geringes die linksseitigen. 
Bei den Frauen sind die absoluten Zahlen zu Klein. 


') Im übrigen gehe ich auf das Verhältnis zwischen Alter und Verknöcherung als hinreichend 
bekannt und bearbeitet nicht ein, 
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Tabelle I. 











I. Anzahl der Platten | II. Unverknöchert JII. Verknëchert 
nen Se um Mer saa s s fe oe a = fa 2 Z 4 ET z 3 Zu A en. DT = 37 "alas = 7 u 
I. Soldaten: 1018 749 | 269 = 26,5 °/, 
R 
davon mit Gelenkspalt 
| 73= 27 °|, 


beiderseits 34 = 46,5 °/o 
rechts 20 = 27,4 °/o 
links 19= 26,19], 


864 oo. | I64=16 °/, 
| 
| 


II. Männer: 1028 
—— En nn 
davon mit Gelenkspalt 
6o=36 °/, 
beiderseits 2g=48,4 °/, 

rechts I7 = 28,3 9/, 
links 14=23,3 °/o 


n 
davon mit Gelenkspalt 
5=21,7 “fo 
beiderseits 4 = 80 °/, 
rechts 1=20°/, 
links o=o °/, 





HI Frauen: 680 657 x 237= 3,4%, 
| 


Nicht hervorgeht aus der Statistik Folgendes und läßt sich auch statistisch 
nicht erfassen: 

I. Der schon erwähnte Grad der Verknöcherunr. Bei den Soldaten war die 
„mäßige“ Verknöcherung weit häufiger als die „starke“. Bei den Zivilmännern war 
die starke Verknöcherung schon weitaus häufiger, die mäßige überwog aber auch 
hier. Die Frauen zeigten dieselben Verhältnisse wie die Zivilmänner. 

2. Die Länge der IInochenbrücke betrug bei Soldaten und Zivilmännern fast 
durchweg 3 cm, bei den Frauen 2!/, cm, so daß wir eigentlich nicht nötig hatten, 
kurze und lange Knorpel zu unterscheiden, wie andere Autoren. 

3. Bei den Spalten ist zu beachten 

a) die Verteilung, ob «loppelseitig, ob einseitig (die statistisch erfaßt ist); 
b) der Intensitätsgrad, ob „beginnend“ oder „ausgebildet“; 
c) der Ort der Kontinuitätstrennune. Es kann sich nämlich der Spalt 
befinden entweder 
am Rippenende 
oder am Sternalende 
oder in der Mitte zwischen beiden. 
Endlich können in der gieichen Rippe mehrere Spalte vorhanden sein. 


Was den Grad anbetrifit, so überwiegen bei den Soldaten dic beginnenden; 
bei den Zivilmännern halten sich beginnende und ausgebildete Spalte die Wage. 

Die Art des Spaltes steht in keinem nachweisbaren Verhältnis zu seinem 
Intensitätsgrade, er ist bei allen Kategorien weitaus am häufigsten in der Mitte, 
dann folgt der Rippenansatz, dann der Ansatz am Sternum. 


Versucht man nun, «lie so gefundenen Verhältnisse mit der Lungenerkrankung 
in Verbindung zu bringen, so ist folgendes zu beachten. Entweder ist die betr. 
Lungenspitze krank oder gesund; in letzterem Falle kann die übrige Lunge auch 
gesund sein (es handelt sich dann um Fehldiagnose bei der auswählenden Stelle), 
In ersterem Falle handelt es sich um die Formen von Tuberkulose, die nicht von 
der Spitze ihren Anfang nehmen und die, wie jeder sich röntgenologisch beschiäf- 
ügende Lungenarzt weiß, durchaus nicht etwa zu den Seltenheiten gehören. 
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“So waren unter den 749 „unverknöcherten“ Soldaten 
sor Fille mit kranken Spitzen (80°/,) 
und 158 »„» > gesunden „ (20 9%/ ); 
von diesen gesunden hatten 62 auch sonst gesunde Lungen, bei 96 war die übrige 
Lunge krank. 

Die Fehldiagnose war also bei den Soldaten häufig. 

Für unsere Fragestellung kommt es aber darauf gar nicht an, denn es soll sich 
ja in letzter Linie um das Verhältnis des Gelenkspaltes zur kranken oder gesunden 
Spitze (nicht Lunge) handeln. 2 

So betrachtet, stellt sich folgendes Verhältnis heraus: 

Fälle von kranken Spitzen. 
Bei Unverknöcherten . . 80°), 


„ Verknöcherten . . . 86° | I 
davon ohne Spalt . . . 87 oj Soldaten 
„ mit 3; Zr. 
Bei Unverknöcherten . . 83°), | 
„ Verknöcherten . . . 88,5’ a 
davon ohne Spalt . . . 88 x | “AN ane 
mit Ye BE ak GO 
Bei Unverknöcherten . . 64°, 
> Verknöcherten . . . 87°), | F 
davon ohne Spalt . . . 949, | m 
„ mit = z oa ar OO 


-Schlüsse lassen sich aus diesen Zahlen, die bei den Soldaten und Männern 
in der einzelnen Gruppe keinen großen Unterschied zeigen, wohl kaum ziehen. Die 
Zahl bei den „verknöcherten“ Frauen ist absolut zu klein, als daß Prozentzahlen 
hier beweisende Kraft hätten. | 

Das absolute Zahlenverhältnis bei den Verknöcherten ohne Spalt zu den er- 
krankten Spitzen im einzelnen zeigt Tab. II, und bei. den Verknöcherten mit Spalt 
Tab. III. In Prozentzahlen ausgedrückt, erscheinen die Verhältnisse in Tab. IV. 


Tabelle II. 
Verknöcherte ohne Spalt. 
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. Soldaten. 
a, b. ` c, | d. 
Spitzen gesund beide Spitzen krank | ‚rechte Spitze krank | linke Spitze krank 

26 134 31 5 
Männer. 

a. b. | c. 

13 54 28 
Frauen. 

a. b. | Ç: d. 
I | I2 2 3 
Tabelle III. 

Soldaten. 

ı. Doppelseitige Spaltbildung | a. | b. c. d. 
‚Spitzen gesund! beide Spitzen rechte Spitze | linke Spitze 
| krank krank - krank 

34 | 5 | 21 6 | 2 
2. Spaltbildung rechts | | 

20 | 4 | 13 2 | 1 
3. Spaltbildung links | | | 

19 | 3 | o 4 | 2 
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Männer, 
ı. Doppelseitige Spaltbildung | a. b. 
‚Spitzen gesund beide Spitzen | ET Spitze linke Sia 
| krank krank | krank 
29 x” 3 15 8 | 3 
2. Spaltbildung rechts | | 
17 | 1 LI | 
| 
3. Spaltbildung links | x | I. 
14 | 2 | 9 | 
Frauen. 
1. Doppelseitige Spaltbildung a. b.’ c. | d. 
Spitzen gesund beide Spitzen rechte Spitze | linke Spitze 
krank krank krank 
4 2 I I — 
2. Spaltbildung rechts u | 
I — 1 | = = 
3. Spaltbildung links 
Tabelle IV. 
Soldaten ' Männer Frauen 
a mamara wir Ep Gera l en oe FREE 
i: T, Ohne Spaltbildung | | in En in U, | in C/o 
asua Spitzen . . 13 | 12 5 
b.|Erkrankung beider Spitzen 69 | 52 | 66,5 
c.| der r. Spitze . 15 | 27 | LI 
| d. = der l. ,, A 3 | 8,5 | 17 
II. Bei doppelter Spalt- | | 
bildung a. eesunde Spitzen . . .| 15 | 1O | so 
b Erkrankung beider Spitzen | 62 | 51 i 25 
Ü; š: der r. Spitze . IS 30 | 25 
d. s der 1. si . 1 6 | 1O 
III. Bei rechtsseitiger | | 
: | I ' 
Spaltbildung t ss. Spitzen . . 20 | 6 
'Erkrankung beider Spitzen | 65 | 65 100 
c s; der r. Spitze . ' IO | 18 — 
d. s: der 1. s 3 | II — 
IV, Bei linksseitiger | 
Spaltbildung a. gesunde Spitzen . .. 16 14 — 
b Erkrankung beider Spitzen 53 64 — 
.c "1 der r. Spitze . 21 | 21 — 
d. ji der |, s: I 10 — — 


Auch hier erweist sich wieder, daß die absolute Zahl bei den Frauen zu 
klein für Prozentrechnung ist. 

Bei den, Männern könnte auffallen, daß niemals eine linksseitige Spaltbildung 
mit einer linksseitigen Spitzenerkrankung zusammentrifit. Erwägt man aber die 
relative Seltenheit der linksseitiren Spitzenerkrankung überhaupt, die große Häufig- 
keit aber der doppelseitigen Spitzenerkrankung auch bei einseitiger Spaltbildung, so 
hat dies Zusammentreffen nichts Charakteristisches. 

Außerdem sagst die Tabelle nichts aus über die jeseitige Schwere der Er- 
krankung bei den doppelseitigen Spitzenfällen. 

Nun wiesen die weitaus meisten unserer Kranken mehr gutartige proliferierend- 
fibröse Formen auf, die meist in beiden Spitzen ziemlich sleichartig aussahen; bei 
den viel weniger zahlreichen exsudativen Prozessen war einmal die Spitze über dem 
Spalt, einmal die andere der Sitz der schwereren Erkrankung. 
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Die sehr wenigen ganz schweren kavernösen Spitzenerkrankungen kamen aller- 

dings niemals bei Spaltbildung vor, sondern fanden sich nur bei den Verknöcherten 

ohne Spalt. Um aber daraus etwas anderes zu entnehmen als einen Zufall, würde 

ein Vergleich mit kavernösen Spitzenerkrankungen bei Unverknöcherten gehören, 
den wir nachträglich aus äußeren Gründen nicht mehr unternehmen konnten. 

So müssen wir uns wohl auf Grund unserer Zahlen der Ansicht von Neu- 
mann anschließen, daß die Erkrankungsmöglichkeit einer Lungenspitze und auch 
wohl ihre Ileilungstendenz unabhängig von der Gelenkbildung am ı. Rippen- 
knorpel ist. 

Wil man die Spaltbildung also überhaupt teleologisch auffassen, so muß ihr 
Sinn jedenfalls auf anderem Gebiete liegen. 

Zum Schluß noch eine kurze. Zusammenstellung der bei dieser Plattendurch- 
sicht nebenher gefundenen Anomulien. 


I. Soldaten. 
I. ımal Halsrippe, 
2. I ,„ knöcherne Verbindung zwischen r. und 2. Vorderrippe. 
2. Zivilmänner. 
I mal beiderseits 4. Rippe gegabelt ohne Verknöcherung, . 
2. I „ eine doppelseitige Halsrippe, 


2 „ Halsrippe links. 
3. Frauen. 
ı. 4 mal Halsrippe rechts, 
22.2.5 = links, 
3. ei e doppelseitig, | 
4. T „ Verdoppelung der 4. linken Rippe amı Ansatz, stärkere Verkalkung 


dieser Rippe am Sternum als bei den anderen Rippen. 


$ 
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VII. 
Über die Bestimmung der Freiheit des Pleuralspaltes mit 
Berücksichtigung des künstlichen Pneumothorax.!) 


(Aus der Spezialheilanstalt des k. ung. Kriegsfürsorgeamtes in Rözsahegr. 
Leitender Arzt: Dr. Nikolaus Róth, klinischer Assistent, Regimentsarzt.) 


Von 


Dr. Emerich Schill, Dr. Ludwig Kenéz und Dr. Georg Szegvári, Budapest. 


Eie Pneumeothoraxtherapie der Lungeutuberkulose nach den Methoden For- 
“aß laninis und Brauers, findet in den letzten Jahren in den dazu geeig- 
neten, ausgewählten Fällen eine immer grökere Verwendung, welcher Um- 
stand hauptsächlich auf die Aufstellung der relativen Indikation zurück- 
zuführen ist. Bei der Ausführung der Operationen wurden die Lücken unseres 
heutiyen Wissens über einen der wichtigsten Faktoren der Indikation: die Bestin- 
mung der Freiheit des Pleuralspaltes, immer mehr fühlbar. Wie zahlreiche Erfah- 
rungen zeigten, läßt sich ein befriedigender Erfolg nur von cinem totalen oder 









1) Vorgetiagen in der Tagung des Tuberkulosevereines ungarischer Ärzte am 27. V. 1917 
in Rozsahegy. f 
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wenigstens genügend ausgebreiteten Pneumothorax erhoffen, während kleine isolierte 
Pneumothoraxblasen den Verlauf der Krankheit nicht beeinflussen. Es wäre daher 
sehr wichtig die Lokalisation und Ausbreitung der eventuell vorhandenen Verwach- 
sungen noch vor der Operation festzustellen, und zwar nicht nur aus dem Stand- 
punkte der Anlegungsmöglichkeit und der zu erwartenden Grüße des Pneumothorax, 
sondern auch infolge folgender Überlegungen. — Mit dem idealen Falle, der völligen 
Freiheit des Pleuralspaltes, werden wir selten zu tun haben, denn nach der Aus- 
breitung des Prozesses bis zur Oberfläche der Lunge und durch Übergreifen des- 
selben auf die Pleura ist die Möglichkeit von Pleuralverwachsungen gegeben; da ein 
künstlicher Pneumothorax meistens in vorgeschritteneren Fällen angewendet wird, 
ist das Zustandekommen von Verwachsungen auch wahrscheinlich. Hier drängt 
sich die kritische Betrachtung der Frage auf, welche Verwachsungen, mit welcher 
Lokalisation und Ausbreitung noch einen Erfolg vom künstlichen Pneumothorax er- 
hoffen lassen und nach Entscheidung der Frage müssen wir die Grenzen der Indi- 
kation entsprechend verschieben. — 

Die Pneumothoraxtherapie ist im wesentlichen eine Kollapstherapie. Die vom 
negativen Drucke des Pleuralspaltes befreite Lunge kollabiert infolge ihrer eigenen 
Elastizität, sie wird aber nicht vollkommen luftleer. Die weitere Volumsveränderung 
der kranken Lunge erwarten wir von der Schrumpfungstendenz des Lungenbinde- 
gewebes, wir können nur «die Schrumpfung begünstigenden Umstände durch Nach- 
füllungen aufrecht erhalten, denn die Kompression und Volumsverminderung der 
Lunge, noch weniger aber einer zähes Bindegewebe oder käsige Partien enthaltenden 
Lunge läßt sich von dem, nach den verschiedenen Autoren verschieden vroßen 
positiven Drucke, welcher aber einige Millimeter Quecksilber oder Zentimeter Wasser 
nicht übersteigt, wirklich nicht erwarten 

Der Kollaps und die Schrumpfung der Lunge geschielit in der Richtung des 
Hilus. Die in nächster Nähe des Hilus gelegenen Verwachsungen werden daher 
den erwünschten Kollaps und die Schrumpfung nicht hindern und der Pneumothorax 
wird beinahe völlig dem idealen Falle entsprechen. Wenn die Verwachsungen in 
der Nähe des Hilus liegen, wird das Ergebnis nicht so gut, aber doch befriedigend 
sein, je weiter entfernt vom Hilus die Verwachsungen liegen und je ausgebreiteter 
sie sind, desto unvollständiger wird der Kollaps. Daher werden die Fälle, in wel- 
chen die mediale Lungentläche mit dem Mediastinum, bzw. mit dem Perikard ver- 
wachsen ist, ein genügend günstiges Ergebnis liefern, und ein noch immer gutes 
werden diejenigen Fälle geben, in welchen neben einer mediastinalen Verwachsung 
oder ohne eine solche eine Verwachsung des medialen Teiles der Lungenbasis mit 
dem Zwerchfelle besteht. Die Verwachsung: der Lungenspitze becinflukt den Erfolg 
des Pneumothorax selbstverständlich auch im schlechten Sinne, welcher Umstand 
um so mehr in Betracht zu nchmen ist, als die größten oder wenigstens die ältesten 
Veränderungen meistens in der Spitze zu finden sind, eben deswegen muß man 
aber in der Praxis mit der kleineren oder größeren Verwachsung der Spitze in der 
überwiegenden Mehrzahl der Fälle rechnen; daher und aus später zu erwähnenden 
Gründen haben wir bei unseren Betrachtungen der Verwachsung der Spitze kein 
Augenmerk zugewenllet. | 

Zur Entscheidung der Frage tragen die an künstlichen Pneumothoraxfällen 
vorgenommenen, mit dem klinischen Bilde verglichenen Röntgenuntersuchungen bei. 
Obzwar wir die im Raume befindlichen Verwachsungen bei der Röntgendurchleuch- 
tung auf eine Ebene projiziert sehen, gelingt es doch mittels der aus verschiedenen 
Richtungen vorgenommenen Durchleuchtung ihre Lage zu lokalisieren. Wie die 
klinischen Erfahrungen zeigten, läßt sich auch in jenen Fällen, in welchen der ideale 
Zustand nicht zu erreichen war und in welchen die Lunge bei «er Durchleuchtung 
einen neben dem Mediastinum gelegenen schmäleren oder breiteren Streifen b’ldete, 
a des Pneumothnrax eine wesentliche Besserung und sogar eine Heilung 
erzielen. 
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Die Bestimmung der Verwachsungen vor der Operation ist nicht nur von 
dem Standpunkte des zu erwartenden Erfolges wichtig, es kann auch die Beurtei- 
lung der Frage fördern; welcher Art die allgemeine Wirkung des Pneumothorax 
auf den Organismus ist, abgesehen von dessen Einwirkung auf die kranke Lunge. 
Wie aus dem Gesetze der Gase bekannt ist, wirkt der kleine, aber im Ver- 
gleiche mit dem normalen Drucke von —8 mm Hg. beträchtliche positive Druck 
des Pneumothorax nicht nur auf die Lunge, sondern auch auf die Brustwand, auf 
das Zwerchfell und Mediastinum, auf die letzteren sogar manchmal in einem größeren 
und geradezu unerwünschten Male, wie auf die Lunge selbst. Die Fixation der 
Brustwand und des Zwerchfelles in Inspirationsstellung ist zwar für den Organismus 
nicht ganz gleichgültig, da wir aber die eine Lungenhälfte aus der Atmung aus- 
schalten wollen, müssen wir das im voraus in Betracht ziehen. Viel unangenehmer 
macht sich oft der Druck des Pneumothorax auf das Mediastinum bemerkbar. Das 
Mediastinum nimmt unter dem Einflusse des von zwei Seiten wirkenden verschieden 
großen Druckes eine neue Gleichgewichtslage ein, und zwar nach Brauer haupt- 
sächlich unter der Einwirkung des Zuges der gesunden Lunge, neben welchem Um- 
stande aber wir, in Anbetracht der vikariierenden Tätigkeit der gesunden Lunge, auf 
den negativen Druck der anderen Pleuralhälfte hinweisen möchten. Die resultierende 
Verschiebung wird im Vergleiche zur Normalstellung desto größer sein, je größer der 
Druck des Pneumothorax und je kleiner der Widerstand des Mediastinums und des 
Pleuralsackes ist. Das normale Mediastinum ist, besonders an den „schwachen 
Stellen“ von Nitsch, membranartig und zeigt den geringsten Widerstand unter den 
dem Drucke des Pncumothorax ausgesetzten Gebilden. Daß eine plötzliche Ver- 
schiebung des Mediastinums auf die Atmung der anderen Lungenhälfte, sowie auf 
Herz und Kreislauf nicht gleichgültig ist, bedarf nicht einer ausführlichen Aus- 
einandersetzung. Eıne Verschiebung kleineren-grüößeren Grades ist beim Pneumo- 
thorax sozusagen unvermeidlich. 


Wenn man einen Erfolg aufweisen will, lassen sich die Druckwerte des Pneu- 
mothorax nur zwischen engen Grenzen verändern (auch von einem größeren posi- 
tiven Drucke läßt sich nicht mehr erwarten), der wichtigere Faktor ist daher der 
Widerstand des Mediastinums, welcher parallel mit der Schwartenbildung desselben 
wächst. Eine mediastinale Schwärte auf der Seite des Pneumothorax ist daher zur 
Vermeidung von Nebenwirkungen geradezu erwünscht und die Bestimmung des Zu- 
standes des Mediastinums vor der Operation wäre äußerst wichtig. Eine selb- 
ständige Verdickung des Mediastinums werden wir selten antreffen, denn sie be- 
gleitet meistens Verwachsungen der Pleura und des Perikardiums. Wenn es gelingt, 
diese Verwachsungen nach ihrer Lage und Stärke zu bestimmen, läßt sich daraus 
“auf den Zustand des Mediastinums mit großer Wahrscheinlichkeit schließen. 


Unsere Untersuchungen wurden auf Grund obiger Überlegungen durchgeführt, 
mit der Absicht, die aus dem Standpunkte des Pneumothorax sehr wichtige 
Diagnostik der oben erwähnten Verwachsungen auszuarbeiten, da in der Literatur 
nur zerstreute und bei nicht mit solchem Ziele vorgenommenen Untersuchungen er- 
zielte Angaben zu finden sind. 


Die Untersuchungen wurden an schwer Tuberkulösen vorgenommen, bei 
welchen der Exitus bald zu erwarten war. Die Kranken wurden einer präzisen 
physikalischen (Schill) und Röntgenuntersuchung (Kene&z) unterworfen, nach dem 
Tode haben wir unsere Befunde durch Sektionen (Szegvári) kontrolliert. Die An- 
zahl der untersuchten Fälle beträgt 33. 


Mit Rücksicht auf den neuartigen Gesichtspunkt der Untersuchungen und auf 
die in dieser Richtung vielleicht noch nicht benützten Untersuchungsmethoden teilen 
wir die Methodik in großen Zügen im folgenden mit. 
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I. Physikalische Diagnostik. 

a) Stand und respiratorische Verschieblichkeit der unteren Lungengrenzen in 
sämtlichen topographischen Linien. 

b) Passive Verschieblichkeit der relativen Herzdämpfung in Seitenlage. 

c) Präziser topographischer Lungenstatus mit besonderer Berücksichtigung der 
Erweiterungsfähigkeit der Lunge. 

d) Untersuchung des Bauches mit Rücksicht auf eine eventuelle Beeinflussung 
der Zwerchfellbeweglichkeit. 


II. Röntgenuntersuchung. 


a) Untersuchung des Zwerchfelles auf Stand, Form und Bewegung bei tiefem 
Atmen, und zwar von vorne, rückwärts und seitwärts (schräge Durchleuchtung). 

b) Untersuchung der Zwerchfellsbewegungen nach elektrischer Reizung des 
N. phrenicus. 

c) Feststellung eventueller pleuroperikardialer Verwachsungen. 

d) Beschreibung der Lungenfeider und des Hilus. 


III. Sektion. 


Beschreibung der Verwachsungen nach Lage!), Ausbreitung und Stärke 

a) an der parietalen Pleura, 

b) am Zwerchfell, 

c) zwischen Pleura und Bid 

d) Uutersuchung des Sinus phrenico-costalis. 

e) Pathologisch-anatomische Diagnose der einzelnen Lungenlappen, mit Rück- 
sicht auf deren Lufigehalt und Konsistanz, bzw. auf die daraus resultierende Er- 
weiterungsfihigkeit. 

f) Untersuchung des Bauches auf eventuelle Verwachsungen und pathologisch- 
anatomische Veränderungen, mit Rücksicht auf die Beeinflussung der Zwerchfells- 
bewegliclikeit. 

Vor der Eröffnung der Brust- und Bauchhöhle wurdc die Trachea unter dem 
Kehlkopfe mehrfach stark abgebunden, damit die Beurteilung der intra vitam 
bestehenden Verhältnissen, durch die nach der Eröffnung eintretenden Druck- und 
Lageveränderungen womöglich nicht beeinflußt wird. Der Kollaps der Lunge wird 
durch dieses Verfahren 'nicht'aufgehoben, nur vermindert, und zwar hauptsächlich 
in den rückwärtigen, weniger in den seitlichen und sozusagen gar nicht in den 
vorderen Teilen. Die Stärke der Verwachsungen wurde nach dem bei der Ab- 
lösung derselben durch. die Hand beobachteten Widerstande beurteilt und es wurde 
von der sehr leicht ablösbaren bis zur vollig unablösbaren eine empirische Serie 
unterschieden. 

Die einzelnen Fälle wurden aus dem Standpunkte der Erweiterungsfähigkeit 
der Lunge nach den vorgefundenen pathologisch-anatomischen Veränderungen auf- 
geteilt, und zwar: 


Erweiterungsfähig = normal. 

Genügend erweiterungsfähig = einzelne disseminierte Herde. 

Wenig erweiterungsfähig = viele dissem. Herde oder Emphysem. 
Nicht erweiterungsfähig = zäh-fibröse oder kaseöse Pneumonie. 


Die Einteilung entspricht am meisten unserem Zwecke, da pathologisch-anatomische 
Veränderungen die Erweiterungsfähigkeit durch die Veränderung des Lufigehaltes 
und der Elastizität beeinflussen. 

Durch die Bestimmung ' der respiratorischen Verschieblichkeit wollten wir 
hauptsächlich das Verhalten des unteren Lungenrandes erkennen, wobei die schwache 





!) Auf die topographischen Linien und die Rippen bezogen. 
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Perkussion deswegen angewendet wurde, damit im Falle vorgefundener Verschieblich- 
keit die Blähung des unteren Lungenrandes womöglich ausgeschlossen werden kann. 
Durch die Untersuchung der passiven Beweglichkeit der relativen Herzdämp- 
fung wollten wir ev. pleuroperikardiale Verwachsungen nachweisen. Die passive 
Beweglichkeit der relativen Herzdämpfung bzw. des Herzens ist, wie bekannt, schon 
bei Gesunden individuell verschieden. Wie es die orthodiagraphischen Uhnter- 
suchungen von Determann zeigten, beträgt die passive Mobilität des Herzens, ab- 
gesehen vom Habitus asthenicus und von einer sehr starken Abmagerung, in der 
linken Seitenlage durchschnittlich 2,5 in der rechten I,5 cm, gleichzeitig dehnt sich 
aber das Herz nach oben. Wenn man daher wesentlich kleinere Werte, oder sogar 
ein völliges Fehlen der Mobilität findet, läßt sich daraus auf eine mechanische Be- 
hinderung der Mobilität mit großer Wahrscheinlichkeit schließen, deren Ursache in 
den meisten Fällen in einer pleuroperikardialen Verwachsung zu suchen sein wird. 
Durch die, nach der Reizung des N. phrenicus eintretende tetanische Kon- 
traktion des Zwerchfelles werden einerseits die bei der Durchleuchtung gefundenen 
Veränderungen viel deutlicher bemerkbar, andererseits aber werden auch die ev. 
Fehlerquellen einer gewöhnlichen Durchleuchtung vermieden. Ein Teil unserer 
Kranken wurde nämlich in einem "Zustande von ziemlicher Schwäche untersucht. 
Infolge der oberflächlichen Atmung solcher Individuen kann sowohl die Verschie- 
bung des unteren Lungenrandes, wie das inspiratorische Niedergehen des Zwerchfelles 
beträchtlich vermindert oder fehlend sein. Andererseits kann als Fehlerquelle das 
Williamssche Phänomen, die reflektorische Immobilisation des Zwerchfelles eine 
Rolle spielen. Diese Erscheinung ist zwar nicht eindeutig, denn es kann auch durch 
andere Ursachen hervorgerufen werden (z. B.: wenn die Erkrankung von der Kuppel 
der Pleura auf den N. phreuicus übergreift, oder durch eine Verwachsung der 
basalen Pleura mit dem Zwerchfell) und es ist auch nicht in allen Fällen zu finden, 
in manchen Fällen wird aber dadurch die Beweglichkeit des Zwerchfelles bestimmt 
beeinflußt. Die elektrische Untersuchung schließt beide Fehlerquellen aus. 

Von der Mitteilung sämtlicher Untersuchungsprotokolle und Tabellen mußte 
des großen Umfanges wegen abgesehen werden; das Wesentliche der Untersuchungs- 
ergebnisse fassen wir im folgenden zusammen: 

Die Verwachsung der Spitze bis zur III. Rippe beinflußt nicht die respirato- 
rische Verschieblichkeit. . 

Die durch die physikalische, bzw. Röntgen- und elektrische Untersuchung 
feststellbare Beweglichkeit wird durch die an der parietalen Pleura, bzw. am Zwerch- 
fell liegenden Verwachsung auf verschiedene Weise beeinflußt. Und zwar wenn auch 
las Ergebnis der physikalischen, wie das der Röntgen- und der elektrischen Unter- 
suchung durch beide genannte Arten der Verwachsungen becinflußt werden kann, 
läßt sich duch eher ein Einfluß der parietalen Pleuralverwachsungen auf die physi- 
kalisch feststellbare Mobilität des Lungenrandes und eine Einwirkung von Zwerch- 
fellsverwachsungen auf die bei der Röntgendurchleuchtung. bzw. elektrischen Unter- 
suchung feststellbare Bewerung des Zwerchfelles nachweisen. 

Im Falle der V erwachsungen der parietalen Pleura fand sich bei physikalischer 
Untersuchung oft eine fehlende oder sehr kleine Verschieblichkeit, während die 
Röntgen- und die elektrische Untersuchung eine gute Beweglichkeit zeigten, und 
umgekehrt neben Verwachsungen der Basis konnte bei Röntgen- und elektrischer 
Untersuchung eine fehlende oder beschränkte, bei der phy sikalischen eine gute, be- 
schränkte und sogar cine schr gute völlige Verschieblichkeit nachgewiesen werden. 

Die Rolle der parietalen Pleura wird sehr klar durch jene Fälle beleuchtet, 
in welchen die völlig verwachsene parietale Pleura neben dem Lungenrande lokal 
frei war und umgekehrt durch jene Fälle, in welchen die freie oder nur schwach 
verwachsene parictale Pleura neben dem Lungenrande durch stärkere Bänder, bzw. 
durch umschriebene stärkere Verwachsungen fixiert wurde. I 
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Bei der erste Gruppe fand sich eine lokale gute, bei der zweiten eine lokal 
fehlende, oder minimale physikalische Verschieblichkeit, während das Ergebnis der 
Röntgen- und der elektrischen Untersuchung durch dieselben Verwachsungen, bzw. 
Mängel von Verwachsungen wesentlich nicht beeinflußt wurde. Des weiteren weisen 
auf die Rolle der parietalen Pleura jene Fälle hin, in welchen bei völliger Freiheit 
der unteren Teile der parietalen Pleura und der Basis die \'erwachsung der oberen 
Teile lokal tiefer reichte, oder stärker war; in diesen Fällen konnte eine entsprechende 
lokale Behinderung der Lungenrandmobilität nachgewiesen werden, während das Er- 
gebnis der Röntgen- und der elektrischen Untersuchung dadurch gar nicht becin- 
flußt wurde. Es gibt aber Fälle, in welchen sich auch bei Freiheit der Pleura keine 
physikalische Verschieblichkeit nachweisen läßt, da ist meistens die starke Verwach- 
sung des Sinus phrenico-costalis zu finden, welche der Entfaltung der Lunge ent- 
gegenwirkt. 

Im Falle völliger isolierter Basisverwachsung, wenn auch nur ein Teil des 
Zwerchfelles verwachsen war, fand sich bei der Röntgen- und der elektrischen Unter- 
suchung eine beschränkte, sogar oft eine völlig fehlende Beweglichkeit, während die 
physikalisch nachweisbare Verschieblichkeit überhaupt nicht oder nur in geringem 
Maße beeinflußt wurde. 

Die Untersuchung von Fällen mit völliger Verwachsung zeigte, daß bei 
schwächerer Verwachsung und genügend erweiterungsfühiger Lunge so physikalisch, 
wie auch bei der Rüöntgen- und der elektrischen Untersuchnng eine Beweglichkeit 
nachgewiesen werden kann, die Zwerchfellsbewegungen kënnen sogar völlig normal 
sein. Dementsprechend stand bei verschieden starker Verwächsung der parietalen 
Pleura und der Basis die Einwirkung des stärker verwachsenen Teiles im Vorder- 
grunde, d.h. eine Verschieblichkeit konnte bei stärkerer parietalen Pleuralverwach- 
sungen eher durch Röntgen- und elektrische Untersuchung, bei stärkeren \Verwach- 
sungen der Basis eher phvsikalisch nachgewiesen werden. Wenn nur ein genug 
großer Teil (ca. die Hälfte) der parietalen Pleura oder der Basis stärker verwachsen 
war, zeigte das Verhindertsein der entsprechenden Verschieblichkeit im Vergleiche 
mit dem Verhalten bei völliger Verwachsung keine Diflerenz, wogegen eine günstige 
Einwirkung des vollkommen oder relativ gesunden Teilcs auf die andere Verschieb- 
lichkeitsart nicht nachgewiesen wurde. 

Bei der Erklärung dieser Erscheinung muß man bedenken, «aß die Mobilität 
der einzelnen Lungenteile und ihre Lage im Brustkorb schon unter physiologischen 
Verhältnissen der Resultante der auf sie einwirkenden Kräfte entspricht. 

Die respiratorische Verschieblichkeit des Lungenrandes ist schon unter phvsio- 
logischen Verhältnissen nicht überall gleich; es ist bekannt, daß die Ditierenz zwi- 
schen der maximal hohen und tiefen respiratorischen Stellung des Lungenrandes 
seitwärts viel größer ist, als vorne und rückwärts. Die Ursache dieser Erscheinung 
glauben wir darin zu finden, daB die Lunge am Hilus fixiert ist, die größte Mobi- 
lität wird daher der vom Hilus am weitesten liegende und infolgedessen sich unter 
dem Einflusse des größten erweiterungsfähigen Lungenteiles verschiebende_ seitliche 
untere Lungenrand besitzen. Außerdem ist es bekannt, daß der bei Männern 
feststellbare eher abdominale und der bei Frauen nachweisbare eher kostoabdomi- 
nale Atmungstypus auf den durch Organe wenigstens zeitweise weniger, bzw. mehr 
ausgefüllten Bauch zurückzuführen ist, d.h. bei lokalem Widerstande weicht die 
Lunge eher in der Richtung des kleineren Widerstandes aus. Wenn diese Art der 
Erklärung auf den Einfluß der Verwachsungen in analoger Weise übertragen wird, 
dann läßt sich die Behauptung aufstellen, daß Verwachsungen der Pleura costalis 
auf die thorakale, Verwachsungen des Zwerchfelles auf die abdominale Komponente 
der Atmung behindernd wirken, dementsprechend weicht die Lunge in der Richtung 
des kleinsten Widerstandes, d.h parallel zum hindeınden Widerstande aus; infolge- 
dessen wird bei Verwachsungen der kostalen Pleura eher die abdominale, bei Ver- 
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wachsungen des Zwerchfelles eher die kostale Komponente der Atmung zur Geltung 
kommen. 

Durch diese Art der Auslegung werden die bei entsprechend lokalisierten 
Verwachsungen zwischen den Ergebnissen der physikalischen und der Röntgenunter- 
suchung feststellbaren groBe Diflerenzen verständlich, da es ganz plausibel erscheint, 
daß bei Verwachsungen der kostalen Pleura das Zwerchfell bauchwärts ausweichen, 
und daß bei Fixation des Zwerchfells die Brustwand sich vom fixierten Zwerchfelle 
abheben kann. 

(Eine Ausnahme bilden die Fälle, in welchen der Sinus ea stark 
verwachsen ist, wodurch im Falle einer Fixation des Zwerchfells die Abhebung der 
Brustwand und das Eindringen des Lungenrandes in den Sınus verhindert wird; in 
solchen Fällen läßt sich eventuell durch die physikalische Untersuchung keine Ver- 
schieblichkeit feststellen.) 

Bei Divergenz der physikalischen und Röntgen-, bzw. elektrischen Unter- 
suchung, war die Ursache der Differenz, entsprechend unserer Annahme in lokalen 
Verwachsungen nachzuweisen, wenn die Atembewegungen nicht durch ein außer- 
pleurales mechanisches Hindernis gehemmt waren. Die Behinderung der Atem- 
bewegungen durch außerhalb der Pleura liegende Ursachen, durch Veränderungen 
im Bauche beansprucht eine separate Betrachtung. 

Diese außerpleuralen Ursachen können in den Verwachsungen rechts der Leber, 
links des linken Leberlappens und der Milz oder im Hinaufdrängen des Zwerchfells 
durch eine große Magenblase bestehen. Die Berücksichtigung dieser außerhalb der 
Pleura liegenden Veränderungen ist bei der Indikatiunsstellung eines künstlichen 
Pneumoihorax besonders wichtig; Verwachsungen der Leber und der Milz bilden ja 
meistens nur eine Teilerscheinung eines ausgebreiteten peritonealen Prozesses, sie 
können aber auch nach einer umschriebenen, ev. nicht spezifischen Peritonitis, Peri- 
hepatitis oder Perisplenitis entstehen und können klinisch vollkommen symptomlos 
bleiben. Viel häufiger und daher aus praktischem Standpunkte viel wichtiger ist 
der Einfluß der die Magenerweiterung begleitenden großen Magenblase. In diesen 
Fällen ist die Verschieblichkeit, wenn es auch die Verwachsungen und der physika- 
lische Befund erlauben würden, bei der physikalischen Untersuchung meistens feh- 
lend oder klein, ev. nur lokal, entsprechend der Stelle der Veränderung im Bauche. 
Mittels Röntgendurchleuchtung ist in der Mehrzahl der Fälle eine gute Beweglich- 
keit festzustellen. In der Minderzahl kann sie aber kleim oder fehlend sein. Anderer- 
seits läßt sich aber eine neben kleiner oder fehlender physikalischen Verschieblichkeit 
mittelst Röntgendurchleuchtung festgestellte gute Beweglichkeit auch nicht gegen Ver- 
wachsungen des Zwerchfells verwerten, denn dasselbe Untersuchungsergebnis läßt 
sich bei stärkerer kostaler und schwächerer Zwerchfellverwachsung erheben, wenn 
die Lunge oder wenigstens ihr unterer Teil genügend erweiterungsfähig. ist. In 
diesen Fällen kann die elektrische Untersuchung eine gewisse, aber nicht ganz sichere 
Aufklärung geben, da die Beweglichkeit des Zwerchfells durch dessen leichtere Ver- 
wachsungen meistens nicht beeinflußt wird. 

Am besten lassen sich noch die Verhältnisse beurteilen, wenn von der linken 
Seite die Rede ist und eine große MacenLlase gefunden wird, einerseits weil deren 
Nachweis viel leichter gelingt als die Diagnose von Leber- und Milzverwachsungen, 
andererseits wird die Bewegung des Zwerchfells nicht durch eine organische Ver- 
änderung, eine Verwachsung gehemnit, sondern nur durch den Druck der Luft und 
der Gase im Magen, welcher Druck, da sich der Rauminhalt des Magens seinem 
Inhalte anpaßt und sein peristolischer Druck klein ist, eine viel geringere Wirkung 
ausübt wie die Verwachsungen. 

Die Differenz zwischen der Lage «des Zwerchfells bei einfacher Durchleuch- 
tung und bei maximaler Kontraktion (elektrischer Untersuchung) ist um so größer, 
je mehr das Zwerchfell durch die Magenblase hinaufgedrängt wird, das hängt aber 
nach der Erweiterungsfähigkeit der Lunge in erster Linie von der Freiheit des Zwerch- 
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felts ab, d. h. die Diagnose der Freiheit des Zwerchfells wird neben der bei elek- 
trischer Untersuchung festgestellten sehr großen Beweglichkeit durch den Hochstand 
des Zwerchfells noch mehr bekräftigt. 

Auf die Erweiterungsfähigkeit der Lunge kann aus dem verglichenen physi- 
kalischen und Röntgenbefunde, wenigstens approximativ geschlossen werden; als Un- 
bekannte bleibt daher nur die ev. Zwerchfellverwachsung, auf deren Fehlen oder 
Anwesenheit, ceteris paribus mit ziemlich großer Wahrscheinlichkeit gefolgert 
werden kann, 


Zur Messung des mediastinalen Widerstandes wurde die Mobilität der rela- 
tiven Herzdänipfung benützt, welche schon unter physikologischen Verhältnissen in- 
dividuell verschieden ist, offenbar nach dem Grade der Fıxation des Mediastinums. 
Solche Untersuchungen wurden in ı2 Fällen durchgeführt, in ıo Fällen war die 
relative Herzdämpfung an ihrem normalen Piatze, in 2 Fällen war sie nach links 
verschoben (Pyopneumothorax). Von einem Falle abgesehen, in welchem die Mo- 
biliiät eine normale war, konnten wir in allen Fällen die Verminderung oder das 
Fehlen der Mobilität nachweisen, meistens nur in der einen Seitenlage, in einem 
Falle in beiden Seitenlagen. Wenn daher die relative Herzdämpfung nach welcher 
Seite immer fehlend oder beschränkt ist, läßt sich daraus auf die Fixation des 
Mediastinums fulgern, deren Ursache entweder direkte mediastinale oder pleurale 
Verwachsungen bilden können. 

Auch aus dem Röntgenbefunde kann auf die Fixation des Mediastinums ge- 
schlossen werden, und zwar, wein derselbe pleuroperikardiale oder pleurodiaphrag- 
matische Verwachsungen zeigt. 

Nach der Untersuchung unseres Materials in dieser Richtung zeigte es sich, 
daß unter 51 bei der Sektion gefundenen pleuroperikardialen Verwachsungen 37 
mittels des Röntgenverfahrens angegeben wurden, in ı4 Fällen war das Ergebnis 
ein negatives. Unter diesen 14 Fällen entfallen zwei auf dıe linke, die übrigen I2 
auf die rechte Seite. Unter den ı2 rechtsseitisen war !n 2 Fällen nur unter dem 
Hilus eine umschriebene Verwachsung zu finden, in einem Falle kam die Verwach- 
sung vor der Röntgensilhouette des Herzens, d. h. ihrem größten Umfange, im 
letzten Falle hinter derselben zu liegen. Wenn man nach der Ausschaltung dieser 
Fälle die zurückbleibenden S rechtsseitiren nicht angegebenen und I2 angegebenen 
Fälle den 2 linksseitigen nicht angegebenen und 23 angegebenen gegenüberstellt, 
dann ergibt es sich, daB die rechtsseitiren Meuliastinaıverwachsungen durch das 
Röntgenverfahren nur in 64°/, der Fälle, während die linksseitigen beinahe aus- 
nahmslos (92 °/,) angegeben werden. 

Wenn aber auch das Rüöntgenverfahren eine Verwachsung zeigt, auf die Aus- 
breitung und Stärke der Verwachsung läßt sich daraus nicht immer schließen, da 
einerseits die Unregelmäßigkeit der Herzkontur auch durch ein lokales, ev. allein- 
stehendes Band verursacht werden kann, andererseits macht eine glatte, flächen- 
förmige Verwachsung manchmal kaum Erscheinungen. Viel mehr Einsicht verspricht 
die Untersuchung des inneren Z/werchfelldrittels, besonders bei der Anwendung der 
elektrischen Untersuchung. 

Wir haben nämlich des öfteren neben pleuroperikardialer Verwachsung und 
vollständiger Freiheit des Zwerchfells bereits bei einfacher Röntgendurchleuchtung 
und noch ausgesprochener bei der elektrischen Untersuchung die absolute oder im 
Vergleiche mit den äußeren ?! x relative Fixation des inneren Zwerchfelldrittels beobachtet; 
während, wenn die Fixation des inneren Zwerchfelldrittels nur mittels der elek- 
trischen Untersuchung nachzuweisen ist, eine Verwachsung des Zwerchfells eher an- 
genommen werden kann. 

Die Verwachsung des inneren Zwerchfelldrittels und zirkumskripte, stärkere, 
neben der Lungenbasis liegende perikardiale Verwachsungen können auch durch 
dieses Verfahren nicht ausgeschlossen werden, während, wenn die Fixation des me- 
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dialen Zwerchfellteils neben völligem Fehlen oder Schwäche von perikardialen Ver- 
wachsungen durch die geringe Erweiterungsfähigkeit des unteren Teils der Lunge 
oder nur des unteren Lunzenrandes verursacht wird, dann wird meistens die Fixation 
der inneren ”,, oder wenigstens der Hälfte dıs Zwerchfells gefunden, entsprechend 
` der Tatsache, dal die Erweiterungsfähirkeit der Lunge bereits normalerweise lateral- 
wärts, d. h. in Projektion gedacht neben dem äußeren Teile des Zwerchfells am 
größten ist; dieser Umstand kommt selbstverständlich erhöht zur Geltung, wenn nur 
der untere Teil der Lunge erweiterungsfähig ist und verursacht eine größere Ver- 
schiebung des peripheren Zwerchfelldrittels. 

Zusammenfassend: es kann auf die physiologische Grenzen übersteigende Fixation 

des Mediastinums geschlossen werden, wenn neben röntgenologisch festgestellter 
pleuroperikardialer Verwachsung die fehlende oder herabgesetzte passive Mobilität 
der relativen Herzdämpfung und die Fixation des medialen Zwerchfelldrittels fest- 
vestellt wird. 
X Die elektrische Untersuchung wurde bei 56 Lungenhälften vorgenommen. 
Nur in o Fällen ergab sich im Vergleiche mit-der Röntgenuntersuchung kein Unter- 
schied, und diese zeigten auch olıne Ausnahme die völlige Fixation der kostalen 
und Zwerchfellspleura, die Beweglichkeit fehlte vollkommen oder sie war eine lokal 
minimale. | 

Jene Fälle, in welchen sich ein Unterschied zeigte, verteilten sich folgender- 
maßen: Unter 9 Fällen mit vollkommener Unbeweglichkeit des Zwerchfells bei der 
Röntgendurchleuchtung ergab die elektrische Untersuchung in einem Falle eine mini- 
male, in 8 Fällen eine beschränkte Beweglichkeit. Unter 9 Fällen mit minimaler 
Beweglichkeit, in 8 Fälien eine beschränkte, in einem Falle eine völlige, gute Be- 
weglichkeit; unter 11 Fällen mit beschränkter Beweglichkeit, in 8 Fällen eine ob- 
zwar beschränkte, aber viel größere, in 3 Fällen eine völlige, gute Beweglichkeit 
und endlich in sämtlichen 5 Fällen mit guter Beweglichkeit eine auffallend große 
Verschiebung. 

Wie es unsere Fälle zeigten, läßt sich aus der Vergleichung der elektrischen 
und der Röntgenuntersuchung viel eher auf den wirklichen Zustand des Zwerchfells 
schließen, wie aus der Röntgenuntersuchung allen. Wenn zwischen der mittels 
beider Untersuchungsmethoden beobachteten Beweglichkeit keine, oder nur eine 
minimale Differenz bestelit, ist die starke lixation des Zwerchfells ganz sicher, wenn 
aber die Ditlerenz eine große ist, kann die Freiheit des Zwerchfells nur durch die 
elektrische Untersuchung festgestellt werden, welche Freiheit bei der Röntgendurch- 
leuchtung durch eine rellektorische Immobilisation, durch oberflächliche Atmung, 
Dvspnoe, oder irgendein Hindernis ım Bauche verdeckt wurde. 

Der andere Vorteil der elektrischen Untersuchung besteht darin, daß lokale 
Veränderungen der Mobilhät (Winkelbildung, Zeltbildung, wellenförmige Bewegung usw.) 
auch viel besser zum Ausdruck kommen, als bei der Röntgendurchleuchtung, wir 
konnten sogar die partielle Fixation des inneren Drittels in 8 Fällen, die des mitt- 
leren Drittels in 4 Fälen und die des peripheren Drittels in 6 Fällen nur mittels 
der elektrischen Untersuchung feststellen, 

Die aus unseren Untersuchungen aus dem Standpunkte des Pneumothorax zu 
ziehenden Konsequenzen sind die folgenden: 

I. Um auf die Freiheit des Pleuralspaltes schließen zu können, genügt 
die Röntgenuntersuchung allein nicht, es muß auch die im ganzen Verlaufe des 
Lunzenrandes bestimmte respiratorische Verschieblichkeit und die aus der Ver- 
gleichung des physikalischen und des Röntgenbefundes geschätzte Erweiterungsfähig- 
keit der Lunge, sowie das Ergebnis der elektrischen Untersuchung berücksichtigt 
werden. 

2. Die Freiheit des Pleuralspaltes läßt sich beinahe sicher annehmen, wenn 
die physikalische und die Röntgenuntersuchung eine gute, die elektrische Unter- 
suchung eine sehr große Beweglichkeit zeigt, man kann aber auch dann mit einer 
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großen Wahrscheinlichkeit darauf fulgern, wenn die bei der physikalischen und 
Röntgenuntersuchung nachweisbare Verschieblichkeit, obzwar wegen der verminderten 
Erweiterungsfähigkeit der Lunge beschränkt, aber einander entsprechend ist und die 
elektrische Untersuchung im Vergleiche mit dem Röntgenverfahren eine sehr große 
Beweglichkeit ergibt. 

3. Aus einer großen Divergenz zwischen den Ergebnissen der physikalischen 
und der Röntgenuntersuchung läßt sich auf die Fixation des die fehlende oder stark 
beschränkte Verschieblichkeitsrichtung beeinflussenden Pleurateiles schließen, und zwar 
bei fehlender physikalischen Verschieblichkeit auf die Fixation der kostalen Pleura, 
im Falle fehlender Beweglichkeit des Zwerchfells bei der Röntgenuntersuchung, auf 
die des Zwerchfells. M 

4. Wenn die Fixation des Zwerchfells durch außerhalb der Pleura liegenden 
Ursachen, durch ein Hindernis im Bauche verursacht wird, gibt die elektrische 
Untersuchung, besonders bei durch die große Magenblase hinaufgedrängtem Zwerch- 
fell, über den tatsächlichen Zustand des Zwerchfells eine Aufklärung. 

5. Ceteris paribus, je größer die Differenz zwischen der Bewegung des Zwerch- 
fells bei der. einfachen Röntgendurchleuchtung und bei der elektrischen Unter- 
suchung, desto eher läßt sich darauf die Freiheit des Zwerchfells folgern, obzwar 
eine leichte Verwachsung des Zwerchfells auch auf diese Weise nicht auszu- 
schließen ist. 

6. Die Rönkenuntersnchung des Zwerchfells gibt über den Zustand der ko- 
stalen Pleura allein keine Aufklärung. 

7. Auf die Fixation des Mediastinums läßt sich neben (durch Röntgenunter- 
suchung nachgewiesenen) pleuroperikardialen Verwachsungen aus der stark vermin- 
derten oder fehlenden Mobilität der relativen Herzdämpfung und aus der, besonders 
mittels der elektrischen Untersuchung nachweisbaren Fixation des inneren Zwerch- 
felldrittels folgern. 

8. Die durch den Pneumothorax gehofite Lösung von Vans be- 
treffend müssen wir bemerken, daB wir zwar flächenförmige Verwachsungen gesehen 
haben, welche bereits nach einer gelinden Berührung mit dem Finger auseinander- 
gingen, daß aber andererseits die Lösung von flächenförmigen bei der manuellen 
Ablösung einetgrößere Kraft benötigenden Verwachsungen von dem wenngleich posi- 
tiven Drucke des Pneumothorax um so weniger zu erwarten ist, da dieser Druck, 
wie bereits betont, einige Millimeter Hg oder Zentimeter Wasser nicht übersteigt. 
Die bandförmigen Verwachsungen können, wenn sie elastisch sind, gedehnt werden 
und erlauben daher einen ziemlich vollständigen Kollaps, wie wir es in unseren 
binnen 24 Stunden nach Eintritt eines spontanen Pneumothorax sezierten Fällen 
sehen konnten. 
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VIII. 
Kaninchen als Versuchstier für den Tuberkelbazillus 
„typus humanus“. 
Eine neue Methode mittels Verimpfung in Hodenparenchynı. 


Von 
Dr. R. Arıma, 


Direktor der städtischen Lungenheilstätte Osaka, Japan. 


s ist wohl bekannt, daß das Meerschweinchen gegen den Tuberkelbazillus 

HRA „typus humanus“ zu empfindlich ist, und daß es deshalb für den Tuber- 

j Aa kuloseforscher jedenfalls zum Studium von Heilversuchen völlig ungeeignet 

š ist. Mir ist bis jetzt aus der Literatur kein einziger Fall bekannt, in 

selchen ein durch typus humanus infiziertes Meerschweinchen zur Heilung gebracht 
worden wäre. 

Da wir also im Auge behalten müssen, daß die auf Meerschweinchen ver- 
impfte Menschentuberkulose regelmäßlg progressiv und letal verläuft und es — bis- 
her wenigstens — unmöglich war, bei Meerschweinchen einen chronischen Zustand 
der verimpften Menschentuberkulose herbeizuführen, da andererseits das Kaninchen 
sich bei den bisherigen Verimpfungen von typus humanus als zw widerstandsfähig 
erwiesen hat, drängte es den Spezialisten, auf andere Mittel zu sinnen. 

So ist es mir gelungen, durch Verimpfung des typus humanus in das Hoden- 
parenchym des Kaninchens die chronische Tuberkulose bei diesem Tiere herzustellen. 
Zwar ist mir wohl bekannt, daß es bereits gelungen war, den typus humanus unter 
Erreichung des chronischen Zustandes in die Vorderkammer von Kaninchenaugen 
zu verpflanzen; da jedoch die Vorderkammer zu den übrigen Körperteilen in keinem 
Verhältnis der Immunität steht, so war dieser Versuch für mich ohne Belang. Ich 
hatte die Absicht, das Experiment der Verimpfung des typus humanus zwecks Er- 
reichung des chronischen Zustandes an einer Anzahl Menschenaflen durchzuführen, 
mußte aber — bedauerlicherweise — schließlich aus finanziellen Gründen davon 
abstehen. Es ıst mir aber auch sehr zweifelhaft, ob ein solcher Versuch den er- 
sehnten Erfolg gehabt haben würde, da sich auch die Menschenaffen, wie alle Affen, 
ebenfalls als zu empfindlich gegen den typus humanus erwiesen haben und bis jetzt 
auch bei diesen Tieren experimentell nur progressiv-letal verlaufende Tuberkulose 
erzielt werden konnte. 

Nun waren mir die bekannten Tatsachen, daß Hoden der Kaninchenböcke 
der Pockeninfektion, und Hoden und Hodenart der syphilitischen Infektion be- 
sonders leicht zugänglich sind, von anregendem Wert. Und brachten sie mich auf 
den Gedanken, den Versuch der Verimpfung des typus humanus in das Hoden- 
parenchym des Kaninchens zu unternehmen. 

Ich verfuhr dabei folgendermaßen: 

Am 16. Januar 1917 wurde ein mittelmäßig virulenter Stamm von typus 
humanus (Toneyama Nr. 2) in Menge von 20,0 mg an drei, in Mengen von 10,0, 
5,0, 1,0 und 0,1 mg an je fünf Kaninchen in das Hodenparenchym verimpft. 

Im folgenden werden die Ergebnisse dieses Versuches, sowie die pathologisch- 
anatomischen Befunde in der Reihenfolge beschrieben, in welcher die Tiere starben 
oder getötet wurden. 






Kaninchen Nr. ı2, Kpgw. 1780 g, Bakterienmenge 5,0 mg. 

Am der Impfung folgenden Tag tot aufgefunden. Der geimpfte Hoden und Nebenhoden 
etwas vergrößert und leicht hyperämisch, ein kleiner Intüiltrationsherd in dem Hodenparenchym, aus 
welchem zahlreiche säurefeste Stäbchen mikroskopisch nachgewiesen wurden. In der nur leicht 
angeschwollenen Mesenterialdrüse wurden keine Stäbchen konstatiert. Todesursache unklar, 

Kaninchen Nr. 9, Kpgw. 2080 g, Bakterienmenge 5,0 my. 

Eine Woche nach Verimpfung an Infektivn durch eine Bißwunde gestorben. Kpgw. be- 
tnıg jetzt 1670. Die obere Hälfte des geimpften Hodens etwas vergrößert und derb geworden; 
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Nebenhoden desselben angeschwollen und hyperämisch; ein Entzündungsherd in dem Hodenparen- 
chym der nicht geimpften Seite. Zahlreiche sšurefeste Bazillen aus der oberen Hälfte des ge- 
impften Hodens nachgewiesen. Ein großer, stark eitrig entzündeter Gewebedefekt an der linken 
Gesichtshälfte. Retroperitoneal- und Mesenterialdrüsen leicht angeschwollen, keine säurefesten 
Bazillen darin. 

Kaninchen Nr. 8, Kpgw. 2000 p, Bakterienmenge 10,0 g. 

Vier "Wochen nach Verimpfung getötet. Kpgw. betrug jetzt 1890 g. Geimpfter Hoden, 
Nebenhoden und ein Teil des Samenstranges sind wie zu einer Masse verwandelt; die Größe, an 
der Hautoberfläche gemessen, beträgt 6 cm Länge und 7 cm Umfang. Die untere Hälfte dunkelgrau, 
erweicht und zeigt ein Bild von kalter Ganzrräne. Alle Schichten des Hodensackes sind stark ver- 
dickt und betragen 0,4 cm Dichte, In der entzündeten Peritonealhöhle des Hodens befinden sich 
einige ccm blutigschmutziger Flüssigkeit. Die Hodensubstanz sehr höckerig und in eine grauweiß- 
liche, käsige Masse verwandelt; auf deren Schnittlläche lediglich verkästes Parenchym und das da- 
zwischen liegende Interstitialgewebe mit entzündeten Gefäßen zu sehen, Ein Teil des Hodengewebes 
nekrotisch. Nebenhoden vergrößert, meist verkäst, anderenteils entzündet und mit vielen Tuberkeln 
besät; an seiner lamina visceralis zahlreiche frische Knötchen. Samenstrang größtenteils verdickt 
und gleichfalls verkäst; die an ihm liegenden Gefäße sind überfüllt. Milz etwas angeschwollen, 
Leber coccidiös. Mesenterial- und Retroperitonealdrüsen unverändert. Die histologischen Befunde 
der veränderten Organe erweisen sich als charakteristische Bilder akuter Tuberkulose. Nur spär- 
liche Tuberkelbazillen konstatiert. Marksubstanz der Milz anpeschwollen. 


Kaninchen Nr. ı, Kpgw. 2125 go, Bakterienmenge 20,0 mg. 

Am 24. Februar, 48 Taxe nach Verimpfung wurde wegen nekrotischer Erweichung des ge- 
impften Hodens getötet. Äußere Haut des unteren Teiles des Hodensackes nekrotisch und trocken; 
diese Nekrose erreicht aber noch nicht die lamina parietalis. Die übrigen Teile des Hodensackes 
sehr verdickt (0,5 cm). : Hoden und Nebenhoden sind in eine prauweißiliche Masse verwandelt. 
Samenstrang verdickt, sehr hyperämisch, teils auch verkäst. Die ganze Fläche des den Samenstrang 
einstülpenden Peritoneums teils mit käsiger Masse, teils mit vielen tuberkulösen Knötchen besetzt. 
Vorderer Teil der Blase mit Peritoneum viscerale fibrinös verwachsen; an den Flächen der ver- 
wächsenen Peritoneen viele Knötchen. Das große Netz zusammengerollt; zahlreiche Knötchen in 
und an demselben. Milz nicht angeschwollen, an ihrer Peritonealfläche einige blasige Knötchen. 
An der Leberoberfläche und an der unteren Fläche des Zwerchfelles mehrere submiliare Knötchen. 
Peritonealfläche des Wurmfortsatzes mit zahlreichen submiliaren Knötchen bedeckt bis zur Ileo- 
coecalgegend. Scharf abgesetzt dagegen erscheint das Bild oberhalb und unterhalb dieser Gegend; 
denn es zeigten sich weder am Dünn- noch am Dickdarm irgendwelche Knötchen. 


Kaninchen Nr, 4, Kpew. 1940 g, Bazillenmenge 10,0 mg. 

Am 25. März, 68 Tage nach Verimpfung getötet, Kpgw. jetzt 1910 g. Untere Hälfte des 
geimpften Hodens und der Nebenhoden in eine hühnereigroße Käsemasse verwandelt und zeigen 
so ein charakteristisches Bild akuter Tuberkulose; die obere Hülfte des Hodens dagegen weist sich 
als fast normal aus und hat keine aszendierende Neigung. Sonstige Organe sind völlig intakt. Im 
veränderten Gewebe wurden viele Bazillen nachgewiesen. Im Ganzen also eine lokale Tuberkulose. 

Kaninchen Nr. 14, Kpgw. 1940 g, Bazillenmenge 1,0 mg. 

Am 25. März, 68 Tage nach Verimpfung getötet, Kpgw. jetzt 2040 g. Mittlerer Teil des 
geimpften Hodens etwas vergrößert; ein erbsengroßer, derber, verkäster Solitärknoten mitten im 
Parenchyme, ziemlich scharf begrenzt vom normalen Hodengewebe. Kein Zeichen progressiver 
Tuberkulose. Histologisch untersucht, erwies sich dieser Knoten leichtgradig verkalkt; jedoch viele 
säurefeste Stäbchen noch darin. 

Kaninchen Nr. 19, Kpgw. 2210 g, Bazillenmenge 0,1 mg. 

Ebenfalls am 68. Tage nach Verimpfung bei völlig gesundem Zustande getütet, Kppw. 2430 g. 
Geimpfter Hoden nicht größer als der andere; nur ein banfkorngroßes, hartes und graues Solitär- 
knötchen in der Mitte des Parenchyms. Keine tuberkulöse Veränderungen in sonstigen Organen, 
Deutliche Verkalkung des Knötchens und viele, doch noch ihre normale Färbbarkeit erhaltende 
Stäbchen darin mikroskopisch nachgewiesen, 

Kaninchen Nr. 2 und 3, an welche je 20,0 mg Bazillen verimpft waren und die einige 
Monate nach Verimpfung an Körpergewicht zugenommen batten, starben 197, bzw. 206 Tage nach 
Einverleibung, nachdem sie kurz vor dem Tode an Körpergewicht verloren hatten und schwer er- 
krankt waren. Ihre Sektionsbefunde zeigten in toto Bilder von progressiver und allgemeiner Tuber- 
kulose. Geimpfter, aber auch nicht geimpfter Hoden und Nebenhoden, sowie Samenstränge und 
Prostatae waren vergrößert und verkäst. Fast alle Eingeweide, die Lungen insbesondere stark, tuber- 
kulös befallen. 

Ein mit 10,0 mg geimpftes Tier (Nr. 6) starb 163 Tage nach Verimpfung, ebenfalls unter 
denselben pathologisch-anatomischen Befunden, wie sie Nr. 2 und 3 zeigten. Bei Nr. 5 und 7, 
welche beide dieselbe Bazillenmenge wie Nr. 6 "bekommen hatten, erreichten die Hoden etwa einen 
Monat nach Verimpfung ihre stärkste Vergrößerung, gingen dann aber vom 50. Tage ab deutlich 
wieder zurück. Ihr Körpergewicht nahm dabei langsam zu. Innerhalb eines Jahres nahm aber die 
Größe der geimpften Hoden wieder zu, bald fortschreitend, bald zögernd. Fast dieselben Verläufe, 
wie die der Kaninchen Nr 5 und 7, nahmen Kaninchen Nr. 10, ıı und 13, welche mit 5,0 mg 
Bazillen geimpft worden waren, Ihre geimpfien Stellen zeigten zwar anfangs begreiflicherweise eine 


8* 


> ` TREE ZEITSCHR. f. 
116  ARIMA, KANINCHEN ALS VERSUCHSTIER USW.  JURERKULOSE 


langsamere Entwicklung des Krankheitsprozesses als die der mit grölleren Mengen geimpften; aber 
schon nach mehreren Monaten konnte man bei ihnen keinen Unterschied des Krankbeitsbildes 
mehr wahrnehmen. 


Sämtliche Tiere wurden am 16. Januar, also gerade ı Jahr nach Verimpfung, 

getötet. Ä 

Bei Kaninchen Nr. 5, 7, 10 und 13 zeigten sich außer den geimpften Hoden, 
in welchen man eine absolut klare Entwicklung schwerster Tuberkulose beobachten 
konnte, sowohl Lungen, Milz, Retroperitoneal-, Bronchial- und Sternallymphdrüsen 
wie auch Samenstränge, teilweise auch die Prostatae, bei einem (Nr. 7) außerdem 
auch Nieren tuberkulös. Diese tuberkulösen Erkrankungen — mit Ausnahme den- 
jenigen an den Hoden — zeigten aber keinerlei progressive, sondern vielmehr 
regressiv-heilende Tendenz. Die angeschwollenen, in ihren Zentren jedoch meist 
mehr oder weniger verkästen Drüsen z. B. erwiesen sich immer knorpelig-hart; 
Knoten in Lungen und Milz traten immer voneinander isoliert auf und waren 
bindegewebig-nodös beschaffen. Bei Kaninchen Nr. ıı blieb die Impfaflektion rein 
lokal; der saubohnengroße Impfherd im Hodenparenchym stand vom umgebenden 
gesunden Gewebe scharf begrenzt, bindegewebig abgekapselt und verkalkt. Im ver- 
kalkten Herde wurden aber noch Stäbchen, viele schon in granulierter Form nach- 
gewiesen. 

Hier mache ich darauf aufmerksam, daB unter Kaninchen eine deutliche in- 
dividuelle Verschiedenheit der Empfänglichkeit für Durchseuchung durch den Bazillus 
typus humanus herrscht. Während also die meisten, welche mit 10,0 und 5,0 mg 
geimpft worden waren, von allgemeiner, teils progressiver Tuberkulose befallen wurden, 
bekamen einige andere lediglich eine lokale, nur auf die geimpfte Stelle beschränkte, 
zur Heilung sich wendende Affektion. 

Unter Kaninchen Nr, ı5, 16, 17, ı8 (Bazillenmenge 1,0 mg), Nr. 20, 21, 22 
und 23 (Bazillennenge 0,ı mg) gingen zwei (Nr. 17 und 21) im Laufe eines Jahres 
verloren, eins (Nr. 16) starb 341 Tage nach Verimpfung an einer Hautkrankheit; 
bei der Obduktion dieses Tieres konnten außer einem kleinen Hodenherde nur 
leichtgradige, ebenfalls knorpelige Schwellungen der Lymphdrüsen, sowie einige kleine 
nodöse Knötchen in den Lungen und eins in der Niere konstatiert werden. Alle 
anderen Tiere waren in der Zwischenzeit völlig gesund geblieben; an Körpergewicht 
hatten sie zugenommen. Ihre Sektionsbefunde zeigten sich als nur sehr kleine, bei 
einigen ganz winzige, stets in derselben Form verkalkte Impfherde,. Bilder sogen. 
geheilter Tuberkulose. 


Reagieren hodentuberkulös gemachte Kaninchen auf Tuberkulin? 


Es ist mir also gelungen, mit verhältnismäßig geringen Bazillenmengen bei 
Kaninchen akut-progressive, zur Verallgemeinung neigende, sowie lokalisierte, zur 
Heilung sich wendende Tuberkulose zu erzeugen. Es ist selbstverständlich, daß 
Kaninchen, die allgemein tuberkulös sind, auf Tuberkulin reagieren. Nun entsteht 
die Frage, ob auch Kaninchen, deren Humanotuberkulose lokal auf den Hoden 
beschränkt ist, dieselbe Reaktion zeigen. Ich habe 7 Wochen nach Verimpfung 
allen Tieren, die am Leben waren, ohne Rücksicht auf die ihnen eingeimpfte Bazillen- 
menge, zur einen Hälfte 0,1 ccm und zur anderen Hälfte 0,25 ccm Alttuberkulin 
intravenös verabfolgt, nachdem es romal verdünnt war. Die Temperatur der Tiere 
war am Tage vor Verabreichung festgestellt, wurde am Tage der Verabreichung 
selbst, sowie am darauffolgenden Tage kontrolliert. Sämtliche Tiere zeigten Fieber- 
erscheinungen, die meisten über 40,0 C nach erfolgter Einspritzung, ein Beweis 
für Entwicklung allgemeiner Überempfindlichkeit. Bei den Kontrolltieren, die keine 
Vorinfektion erhalten hatten, hob sich die Temperatur nur sehr wenig, teilweise 
gar nicht. 


Schlußsätze: 


I. Es ist mir ausnahmslos gelungen, mit verhältnismäßig geringen Bazillen- 
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mengen von typus humanus im Kaninchenhoden teils progressive, teils lokal regres- 
sive Tuberkulose, je nach Menge und Virulenz der Bazillen, hervorzurufen. 

2. Die Verimpfung von typus humanus in Kaninchenhoden hat folgende 
Vorteile: | 

a) Das Fortschreiten, sowie der Rückgang der Affektion lassen sich auf diese 
Weise mit unbewaffnetem Auge gut beobachten. 

b) Aus der oben geschilderten Reaktion auf Tuberkulin geht hervor, daß 
Hodentuberkulose sicher im Verhältnis zur allgemeinen Immunität steht. 

c) Und deshalb kann Kaninchenhodenimpfung mancherlei anderen Zwecken 
der Tuberkuloseforschung, und zwar dem der Heilversuche, dienen. 

d) Man kann also auf die resultatlosen Experimente mit Meerschweinchen 
getrost verzichten. 
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IX. | 
Über das „diagnostische Tuberkulin“ nach Moro. 


(Aus der Lungenheilstätte der Landesvers.-Anstalt Berlin zu Beelitz-Heilstätten, 
ärztl. Direktor Dr. Graeßner, stellv. ärztl. Direktor Dr. Frischbier.) 


Vou 


Dr. Eugen Wever. 


olff-Eisner hatte schon vor Jahren (1908) darauf hingewiesen, daB die 
2 einzelnen Tuberkulinpräparate in ihrer Wirkung stark verschieden wären, 
| daß sogar die einzelnen Fabrikationsnummern starke Unterschiede in ihrer 
| Wirkung zeigten. 

In der Münch. med. Wchschr. 1920, S. 1253, berichtete nun Moro über ein 
„diagnostisches Tuberkulin“, das er aus besonders gutes Wachstum zeigenden Kul- 
turen durch Einengung und Bovotuberkulinzusatz herstellte. Er hatte vordem an 
seinem Material so auffallend schlechte Ergebnisse bei Anstellung der aarquel: 
schen Reaktion mit dem üblichen Alttuberkulin gehabt. 

Dieser Bericht gab mir Veranlassung, an unserem Heilstättenmaterial die unter- 
schiedlichen Ergebnisse der Pirquetschen Reaktion mit dem gebräuchlichen Alt- 
tuberkulin und dem Moroschen Tuberkulin nachzuprüfen (März 1921). 

Eine Reihe ähnlicher Untersuchungen liegen inzwischen vor. 

H. Curschmann berichtet über 185 Fälle, bei denen er die Pirquetsche 
Reaktion mit humanem, bovinem und diagnostischem Tuberkulin gleichzeitig anstellte. 





Es reagierten auf humanes Tuberkullin . . 2.2.2454’, 
auf bovines Tuberkulin . . ., ., ., + 72,4 Í, 
auf diagnostisches Tuberkulin uo e y 67:7 lo 
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Dabei reagierten nur auf diagnostisches Tuberkulin 1r Fälle, nur auf bovines 
18 und nur auf humanes 3 Fälle. 

Es ergibt sich daraus eine Überlegenheit des diagnostischen Tuberkulins gegen- 
über dem humanen. 

Kretschmer leugnet eine Überlegenheit des Moroschen Tuberkulins auf Grund 
von 300 Reaktionen, die er an tuberkulösen und tuberkuloseverdächtigen Kindern 
mit dem Höchster Alttuberkulin und dem Moroschen Tuberkulin anstellte. Er erhielt: 


gleich starke positive Reaktion in . 103 Fällen (34,33 °/,) 
negative Reaktion in. . . . . . 131 Fällen (43,67 °/,) 
‘ eine stärkere Reaktion mit AT. in . 18 Fällen (6°/,) 
eine stärkere Reaktion mit Moro in 24 Fällen (8°/,) 
eine positive Reaktion nur mit AT. in ı5 Fällen (5°/,) 
eine positive Reaktion nur mit Moro in o Fällen (3°/,) 


Prausnitz berichtet über 70 Fälle, bei denen er die Reaktion mit dem 
gewöhnlichen Alttuberkulig und dem Moroschen Tuberkulin anstellte und fand: 


negative Reaktion in . + + + + IO Fällen (14,29°/,) 

gleichstarke Reaktion n . . . . 5 Fällen (7,14°/,) 

auf AT. stärkere Reaktion in. . . 26 Fällen (37,14 °/,) 
~ auf Moro stärkere Reaktion in . . 29 Fällen (41,43 °/,) 


darunter 2 Fälle, die auf Alttuberkulin gar nicht reagierten. 
An unserem Heilstättenmaterial verzeichnete ich insgesamt in 69,8°/, der 
Fälle eine positive und in 30,2°/, eine negative Reaktion bei 500 Kranken. 


Die verschiedenen Ergebnisse sind aus «der folgenden Tabelle ersichtlich: 
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II. Stad.! 32 69 18 6 | 16 | 6 
III. Stad. 27 33 II | z 5 7 
insgesamt 
in o 302 50°, | 13,2 °|, 6,6°J, | 8,69), | 56 °/o 


Bei meinen Untersuchungen habe ich die Hautbohrungen mit Platinbohrern 
vorgenommen, und zwar stets auf der Volarseite der Unterarme. Ich machte zu- 
nächst eine trockene Kontrollbohrung, oberhalb und unterhalb dieser in- die vorher 
aufgeträufelten Tuberkulintropfen die Bohrung; für den linken Unterarm wurde das 
diagnostische Tuberkulin nach Moro, für den rechten das Alttuberkulin (unverdünnt) 
der Farbwerke Meister Lucius & Brüning, Höchst, genommen. Ich glaubte so am 
leichtesten ein Verwischen einer Tuberkulinsorte auf eine andere zu vermeiden. Die 
Hautstellen sind für beide Reaktionen entsprechende. 

Ich bemühte mich, mit den Bohrern gleich tief zu schaben. Da die Bohrer 
aber in ihrer Schärfe nicht ganz gleich sind, ist das schwierig. Ich machte daher 
später mit nur einem Bohrer an beiden Unterarmen je 3 Bohrungen und tropfte 
dann links das diagnostische Tuberkulin, rechts das Alttuberkulin auf. So bekam 
ich nach Möglichkeit gleich tiefe Bohrungen, die für vergleichende Beobachtungen 
nötig sind. I 

Ich habe für meine vergleichenden Beobachtungen nur erstmalige Reaktionen 
in Betracht gezogen, nicht Wiederholungen der Pirquetschen Reaktion (Sensibili- 
sierung). 

Stets habe ich nach 24 und 48 Stunden, in zweifelhaften Fällen auch nach 
72 Stunden die Proben nachgesehen. 

Der Ausfall der Reaktion hängt sehr ab von dem Turgor der Haut und von 
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der gleichmäßigen Tiefe der Bohrung. Es darf nicht zu oberflächlich gebohrt werden, 
in der Tiefe soll am besten ein kleines Blutpünktchen eben sichtbar sein. 

Wenn man nicht sehr darauf achtet, so beruht manche negative Reaktion auf 
einer zu oberflächlichen Bohrung. 

Bei unseren Kranken der Heilstätte hatte ich nur mit Alttuberkulin in 56,6°/, 
eime positive Reaktion erhalten, nur mit Moroschem diagnostischen Tuberkulin in 
03,2°/, der Fälle 

Will man die Pirquetsche Reaktion nur mit einer Tuberkulinsorte anstellen, 
so dürfte es sich daher empfehlen, das Morosche diagnostische Tuberkulin zu 
benutzen. š Š 
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. X. 
Weitere Untersuchungen über die Wirkung des Tuberkulins. 


Bemerkungen zu der unter gleicher Überschrift in Bd. 35, Heft 3 dieser 
Zeitschrift erschienenen Mitteilung von H. Selter und E. Tancre. 


(Aus der Universitätsklinik für Haut- und Geschlechtskrankheiten in Würzburg.) 
Von 
Prof. Dr. K. Zieler. 


elter und Tancre beschäftigen sich mit 4 Fragen, von denen hier nur 
2 die zweite behandelt werden soll: 

„Sind die durch Tuberkulin und Proteinkörper bei tuberkulösen 
=) Menschen verursachten Entzündungen gleichartig ?“ 

Von früheren Arbeiten erwähnen die Verfasser nur Sorgo und R. Schmidt, 
die die Tuberkulin- und Proteinkörperwirkung beim tuberkulösen Menschen- gleich- 
setzen, ferner Bessau, der erkannt habe: „daß die durch Gifte von anderen Bak- 
terien erzeugte Lokalreaktion sich von der Tuberkulinreaktion dadurch unterscheidet, 
daß sie bei späterer Einspritzung von Tuberkulin nicht auffllammt“. 

‚ Diese Erfahrung Bessaus war einige Jahre vorher schon von mir in ver- 
gleichenden experimentellen Untersuchungen festgelegt worden !!), was Bessau übrigens 





1) Arch. f. Dermat, 1910, Bd. 102. 
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in der von Selter und Tancre angegebenen Arbeit mitteilt! Hier sei daraus nur 
folgendes angeführt: 

„Während Hautimpfungen mit anderen Stoffen“ als Tuberkulinen 
„Lösungen von Eiweißstoffen [Albumosen, Nährbouillon, Leberextrakte] und bakte- 
rielle ‚Toxine‘ wie Staphylolysin, Mallein, Trichophytin) wohl klinisch zu ähn- 
lichen Reaktionen führen können wie die verschiedenen Tuberkuline, 
und zwar sowohl bei klinischer Tuberkulose wie bei anderen Erkran- 
kungen, sind diese Reaktionen“ (d. h. bei Tuberkulösen), „z. T. schon bei 
histologischer Untersuchung ohne weiteres von Tuberkulinhautimp- 
fungen zu unterscheiden. Ihre völlige Verschiedenheit davon und gleich- 
zeitig die Spezifität der Tuberkulinhautimpfung beweisen sie aber da- 
durch, daß sie niemals wie diese (einschließlich der Dialysatimpfungen) auf“ 
(subkutane Zufuhr von) „Tuberkulin örtlich reagieren. Diese Spezifität 
konnte auch dadurch erwiesen werden, daß z. B. beim selben Kranken 
auf AT. nur die Tuberkulinimpfung, auf Mallein nur die Malleinimpfung 
eine Herdreaktion zeigte, und zwar mehrfach“ (bei einem Kranken mit 
chronischem Rotz und gleichzeitiger chronischer I.ungentuberkulose). 


Selter und Tancre bringen einige Protokolle, die das bestätigen. Sie 
fragen weiter: M 

„Ob aber nur das allergische Gewebe (das eines mit humanen oder bovinen 
Tuberkelbazillen umgestimmten Körpers) dazu fähig ist, auf Proteinkörper zu reagieren, 
wie Sorgo annimmt, müßte durch Untersuchungen an noch nicht auf Tuberkulin 
reagierenden Personen festgestellt werden, ferner müßte noch untersucht werden, ob 
das nach Tuberkulininjekion gebildete entzündliche Gewebe einem tuberkulösen 
Gewebe entspricht und sich in seinem inneren Aufbau von dem durch Protein- 
körper gebildeten unterscheidet.“ 

Die. zweite dieser Fragen ist in eingehender Weise an Impfergebnissen mit 
sehr verschiedenen Stoffen (s. o. a. a. O.) und 6 verschiedenen Tuberkulinen, sowie 
3 Dialysaten (aus AT., aus TB. und BE.) von mir längst beantwortet worden. 
Selter und Tancre finden das a. a. O. I 

Daß nicht nur das tuberkulös-allergische Gewebe fähig ist, auf Proteinkörper 
zu reagieren, habe ich ebenfalls in der Hauptsache nachgewiesen, und zwar in einer 
experimentellen Widerlegung der Behauptungen Sorgos (s. u.. Nach dem Aus- 
fall dieser sehr eindeutigen Versuche (und meiner früheren) habe ich damals mich 
sogar dahin ausgesprochen, daß mir eine weitere Prüfung der Frage an tuberkulose- 
freien Menschen unnötig erscheine. Auch die kürzliche Mitteilung meines Assistenten 
Markert!) über die Spezifität der Trichophytinimpfung spricht in diesem Sinne. 

Was nun die sehr merkwürdigen Befunde Sorgos anlangt, so braucht 
man, um die gleichen Ergebnisse zu erzielen, überhaupt gar keine „Toxine“ 
oder sonstige Giftstoffe Es genügt dazu schon physiologische Koch- 
salzlösung! Man muß nur eine Vorsichtsmaßregel anwenden: Man muß Spritzen 
und Kanülen verwenden, die auch sonst zu Tuberkulineinspritzungen 
benutzt werden, bzw. seit längerer Zeit dafür benutzt worden sind! Auf die 
falsche Deutung der Sorgoschen Befunde, auf ihre Ursache habe ich im gleichen 
Jahrgang der gleichen Zeitschrift, in der Sorgos Mitteilung erschienen ist, und 
mit der gleichen Überschrift unter Beibringung neuer Versuche mit verschiedenen 
bakteriellen Toxinen (Typhus, Dysenterie, Diphtherie), Tuberkulin und Deuteroalbu- 
mose hingewiesen”). Meine früheren Ergebnisse über die völlige Spezifität der 
Tuberkulinhautimpfungen sind dabei restlos bestätigt worden. Auch diese Arbeit 
ist Selter und Tancre völlig entgangen. 

Im übrigen sei auf die beiden Arbeiten verwiesen. 


1) Münch. med. Wechschr. 1921, Nr. 40. 
2) Dtsch. med. Wchschr. 1911, Nr. 45. 
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a a. O P, 
II. REFERATE ÜBER BÜCHER UND AUFSÄTZE. 
A. Lungentuberkulose. | jahren in auffallender Weise. Wir er- 


Il. Epidemiologie und Prophylaxe 
| (Statistik). 


_ weiterten durch diese Erfahrungen unsere 
` Kenntnisse von den Immunitätsvorgängen 


erfahrungen während der Kriegs- ` 


und Nachkriegsjahre in ihrer 


Bedeutung für die Tuberkulose- 


bekämpfung. (Med. 
Württembg. Bd. 91, Nr. 45, 46 u. 51.) 


Den Inhalt der ausführlichen Arbeit 
faßt der Verf. in folgenden Schlußsätzen 


zusammen: 


Korr.-Bl. f. 


bei der Tuberkulose und sind auf dem 
‚ Weg der Erforschung der spezifischen 


John-Hirsau: Unsere Tuberkulose- Therapie und Prophylaxe entschieden 


vorwärtsgeschritten. 

4. Auch in den Nachkriegsjahren 
beweist uns das Fortdauern des Tuber- 
kulosesterbens gerade in den Bezirken, 
wo Hungersnot, Teuerung, Unruhen und 
Wohnungselend sich am stärksten bemerk- 
bar machen, die Richtigkeit unserer An- 


 schauungen über den Einfluß der Dis- 


daß der Tuberkulosebekämpfungsplan der 


Vorkriegsjahre, aufgebaut auf die bekannte 
Behring-Römer- Hamburgersche 
Theorie grundsätzlich richtig, aber doch 
nicht ausreichend gewesen ist. Verfehlt 


war es, den Hauptnachdruck auf die Be- . 


handlung der bereits Erkrankten zu legen, 


der Bedeutung der Expositionsprophylaxe 
namentlich für das Kindesalter, insbe- 
sondere das Verhüten von massigen und 
virulenten Infektionen: 

2. Was körperliche und seelische 
Strapazen aller Art beim Feldheer nur 


in verhältnismäßig geringem Grade und | 


wohl erst infolge ihrer überlangen Dauer 
zustande brachten, eine Zunahme der 
Tuberkulosemorbidität und 
das schaffte die feindliche Hungerblockade 
in den beiden letzten Kriegsjahren in er- 
schreckender Weise, namentlich beim Be- 


r. Die Kähruingen:- haben peleh. position bzw. über die relative Immuni 


tät gegenüber der Tuberkulose und das 
Durchbrochenwerden derselben durch 
dispositionssteigernde Schädigungen des 
gefährdeten Organismus. | 

5. Beim modemen Tuberkulose- 
bekämpfungsplan ist die schon bisher 
angestrebte Bekämpfung der Exposition 


asas : I ' durch ein Reichstuberkulosegesetz wirk- 
richtig dagegen war die Erkenntnis von | 8 


samer zu gestalten, ganz besonders aber 
der durch Unterernährung und ähnliche 
Schädlichkeiten drohenden erhöhten Dis- 


- position zur Erkrankung mehr als bisher 


. entgegenzuarbeiten. 


— 


Satzungsheer und der Zivilbevölkerung in | 


der Heimat. 

3. Die genaue Prüfung aller ursäch- 
lichen ‚Zusammenhänge des genannten 
Anstiegs der 
und Sterbeziffern bei den verschiedenen 
Bevölkerungsteilen ließ uns die Wichtig- 
keit der dispositionellen Faktoren, der 
Abhärtung einerseits und der Schädigung 


Tuberkuloseerkrankungs- 


der Widetstandsfähigkeit des Organismus : 
durch Unterernährung (namentlich Eiweiß- x 
Mangel) auf der andern Seite erkennen. 


Letztere beeinflußte auch die Verlaufs- 
orm der Tuberkulose in den Kriegs- 


- Zeitraum 


Masse ` zu unterstützen. 
`S Orta as, den Bestrebungen erst durch den Aus- 


- bau 


Zu diesem Zweck 
sind alle auf die Hebung des Volkswohl- 
standes und der Volksgesundheit, ins- 
besondere auf die Ertüchtigung der Jugend 
gerichteten Bestrebungen aufs tatkräftigste 
Ein voller Erfolg wird 


der spezifischen, eine wirksame 
Immunität schaffenden Prophylaxe gewähr- 
leistet werden. A. Brecke (Stuttgart). 


Medizinalstatistische Nachrichten. (]g.9, 
H. 4. Berlin 1921, Verlag des Preuß. 
Statistischen Bundesamts. Einzelheft 
M. 1,50.) 

Im ersten Vierteljahr 1920 ist die 
Säuglingssterblichkeit verhältnismäßig gün- 
stig gewesen. Was die einzelnen Todes- 
ursachen betrifft, so zeigt die Summe der 
Sterbefälle an übertragbaren 'Krankheiten 
eine Steigerung gegen den entsprechenden 
191g, trotzdem Tuberkulose, 
Diphthierie und Typhus erheblich weniger 
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Opfer gefordert haben. Die Grippe zeigte 
nochmals ein starkes Aufflackern. Im 
zweiten Vierteljahr zeigten die Sterbefälle 
an Tuberkulose und Lungenentzündung 
wesentlich geringere Zahlen, ebenso solche 
an Grippe, die im ersten Vierteljahr 1920 
noch fast das Doppelte des Vergleichs- 
vierteljahres IQIg ausmachten. Im dritten 
Vierteljahr läßt die Tuberkulose wiederum 
eine erfreuliche Abnahme erkennen, die 
auch im vierten Vierteljahr anhielt. 


Über die Sterblichkeit an Tuberku- | 


lose 1918 wird eine eingehende Tabelle 
veröffentlicht. Es starben in den Städten 
an Tuberkulose der Lungen 24844 Män- 
ner, 25385 Frauen; an Tuberkulose an- 
derer Organe 3364 Männer, 3556 Frauen, 
an allgemeiner Miliartuberkulose 264 Män- 
ner, 296 Frauen. In den Landgemeinden 
betrug die Sterblichkeit der Männer an 
Lungentuberkulose 17018, der Frauen 
19285; derMänner an Tuberkulose anderer 
Organe 1687, der Frauen 1702; der Män- 
ner an allgemeiner Miliartuberkulose 101, 
der Frauen 79. Die Hauptsterblichkeit 
in den Städten entfiel bei den Männern 
auf März und April, bei den Frauen auf 
April und Mai. Auch auf dem Lande 
zeigten die Monate März bis Mai die 
höchste Sterblichkeit an Lungentuberkulose. 
Köhler (Köln). 


A. Cammerata: La mortalite par tu- 
berculose chez les mineurs des 
soufrieres. (Pensiero Medico, Maäi- 
land, 15. X. 21, Vol. 10, No. 41.) (Ref. 
aus La Presse Med., No. 99.) 

Bei den Arbeitern in Schwefel- 
gruben ist trotz des engen Zusammen- 
lebens und der schlechten äußeren Ver- 
hältnisse die Tuberkulose selten. Verf. 
schiebt dies weniger auf die chemischen 
Eigentümlichkeiten der Arbeitsstätte als 
auf andere Einwirkungen auf die Lunge, 
die chronische Luftröhrenkatarrhe, Lungen- 
erweiterung und Stauungen hervorrufen, 
. lie wiederum der Tuberkulose entgegen- 
arbeiten. Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


N. Bardswell: Some side lights upon 
the treatment of tuberculosis in 
London in 1014 and 19I5, with 
particular reference to the posi- 
tion of the sanatorium. 
November 1921.) 
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Der bekannte Verf. will einige ,Sei- 
tenlichter“ auf die Behandlung der Tuber- 
kulose in London während der Jahre 
1914/15 werfen, und beschäftigt sich 
dabei besonders mit der Stellung der 
Heilstätten. Zur Behandlung kamen 1914 
3224 Fälle, 1915 2216, zusammen also 
5440 Fälle. Man hat die Fälle auf die 
3 Gruppen „beginnende“, „mäßig vor- 
geschrittene‘“ und „weit vorgeschrittene“ 
Erkrankung verteilt, was der uralten Ein- 
teilung in Phthisis incipiens, conclamata 
und desperata (beginnende, ausgesprochene 
und vorgeschrittene Erkrankung), und im 
wesentlichen auch unseren 3 Stadien ent- 
spricht. Für praktische Zwecke ist diese 
Einteilung auch im allgemeinen genügend, 


‚zumal wenn gleichzeitig die Fieberhaftig- 


keit und der Bazillenbefund angegeben 
wurde: Ob die neueren Vorschläge einer 
wissenschaftlichen Einteilung sich bewäh- 
ren werden, ist recht fraglich; sie eröff- 
nen infolge ihrer Schwierigkeit und Um- 
ständlichkeit dem subjektiven Ermessen 
einen sehr großen Spielraum, und es ist 
recht wahrscheinlich, daß ihre Einführung 
übeln Wirrwarr anrichten möchte. Jeden- 
falls sollte man nichts übereilen. 

Verf. berichtet, daß von den behan- 
delten 5440 Fällen etwa ein Viertel „be- 
ginnende“, etwas mehr als die Hälfte 
„mäßig vorgeschrittene‘“ und wieder etwa 
ein Viertel „weit vorgeschrittene‘“ waren. 
Nach 4 Jahren (also 1918 und 1910) 
waren, soweit Nachricht zu erhalten war, 
von der I. Gruppe etwa ein Drittel, von 
der 2. etwa drei Viertel, und von der 3. 
fast sämtliche Kranke gestorben; der Rest 
lebte in mehr oder weniger günstigem 
Befinden. Verf. gibt auch eine Zusam- 
menstellung, wie es mit den Kranken, 
und zwar nur der Gruppen I und 2, 
die Bazillen im Auswurf hatten, und dann, 
wo sie nicht gefunden wurden, nach 
4 Jahren stand: Von denen mit bazillen- 
haltigem Auswurf waren nicht ganz drei 
Viertel (71—72°/,; gestorben, von den 
andern nur 29—39°/,: Er meint, der 
Unterschied würde noch schlagender her- 
vortreten, wenn die Auswurfuntersuchung 
sorgfältiger vorgenommen würde. ° 

Das Sanatorium, die Heilstätte be- 
treffend, führt Verf. aus: Der Heilstätten- 
arzt wünscht nur und ausschließlich be- 
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ginnende Fälle, er beklagt sich, wenn . erklärt worden war, zeigen noch eine ge- 


l 
man ihm vorgeschrittenere Fälle zuweist, | 
weil das sein Heilverfahren in Mißkredit ' 
bringe. Aber nun entsteht die Frage, 
was soll denn mit dem armen Kerl ge- | 
schehen, der nicht mehr für die Heil- 
stätte geeignet ist! Das ist ein schwer- | 
wiegendes und schwer zu lösendes Pro- 
blem, das überall in der Welt auf Er- 
ledigung drängt und harrt. Weder die 
Heilstätten noch das Tuberkulin, das 
ganz Ahnlich auch nur die „beginnenden“ | 
Fälle haben will, haben es vermocht, die | 
Zahl der vorgeschrittenen oder fortschrei- 
tenden Fälle wesentlich zu vermindern, 
werden es auch in Zukunft nicht ver- 
mögen. Was soll mit ihnen geschehen, 
die doch zugleich die hilfebedürftigsten 
und die gefährlichsten sind! Die Frage 
bleibt offen. Bei uns sind die Heilstätten | 
ja schon etwas weniger „wählerisch‘ ge- | 
worden, und die Krankenhäuser haben | 
ihre Tuberkulosestationen vergrößert und | 
verbessert (künstlicher Pneumothorax usw.), | 
aber es bleibt doch noch das meiste zu | 
tun. England kann das übrigens besser 
als das verarmte und verknechtete | 
Deutschland. Meißen (Essen). 


Special Report, serie n® 33: Pulmo- ! 
nary Tuberculosis: Mortality 
after sanatorium treatment. — 
London, His Majesty's Stationary Office, 
1919, I volume de 112 p. Analysé | 
dans le Bulletin de la statistique | 
generale de la France, t. X, fasc. II, | 
janvier 1921. (Bull. du Com. nation. | 
de Def. contre la Tuberc. II, No. 4, | 
1921.) 

Die Nachforschungen über die spä- 
teren Schicksale der 1707 Tuberkulösen, | 
die während eines 7jiährigen Zeitraumes 
(von .IgO7— 1914) im englischen Sana- 
torium Midhurst behandelt wurden, er- 
gibt zunächst eine erheblich höhere Sterb- 
lichkeitsziffer der ehemaligen Heilstätten- 
insassen im Vergleich zur Gesamtbevöl- 
kerung, besonders für jugendliche Kranke. 
Die Sterblichkeit der im Anfangsstadium 
Stehenden ist 6mal so groß als bei der 
Gesamtbevölkerung; die der mittleren | 
Fälle 16mal und die der vorgeschrittenen 
Fälle 36mal so groß. Auch die Kranken, 


bei denen ein Stillstand der Tuberkulose | 


steigerte Sterblichkeit. Verhältnismäßig 
' gering ist die Sterblichkeit bei denjenigen 
Kranken, bei denen eine Blutung als 
erste Erscheinung aufgetreten war, im 
Gegensatze zu denjenigen, deren Krank- 
heit mit Pleuritis, Husten oder Gewichts- 
abnahme begann. Die Aussichten sind 
ferner ungünstig für denjenigen Kranken, 
bei denen während des Heilanstalts- 
aufenthalts die Tuberkelbazillen nicht aus 
dem Auswurf verschwanden. Die erb- 
liche Belastung scheint die Prognose nicht 
erheblich zu beeinflussen. 

Die Fortsetzung der Tuberkulin- 
behandlung nach der Entlassung aus der 
Heilstätte soll kein Ergebnis gehabt haben. 

Sobotta (Braunschweig). 


A. Lankester: Tuberculosis in India: 
its prevalence, causation and 
prevention. (Tubercle, October 1921.) 

Eine Besprechung des Buches vom 

Verf. über die Häufigkeit, die Ur- 

sachen und die Verhütung der Tuber- 

kulose in Indien. Die Krankheit war in 
diesem Lande von alters her bekannt, aber 


' nicht gerade häufig, fehlte auch in vielen 
. Gegenden. 


Mit dem Vordringen der 
europäischen „Zivilisation“ ist sie. nach- 
weislich auf diesem „jungfräulichen Boden“ 
hervorgetreten. Bemerkenswert ist die 


| Tatsache, daß chirurgische Tuberkulose 


(Knochen, Gelenk usw.) in weiten Ge- 
bieten vorkommt, wo bovine Infektion 
unbedingt ausgeschlossen werden kann. 
In vielen Städten ist die Tuberkulose 
zurzeit stark verbreitet, im ganzen aus 
ähnlichen Gründen wie bei uns. Man 
versucht die Krankheit auch nach den 
gleichen Grundsätzen zu bekämpfen wie 
bei uns. Das Buch wird sehr gelobt. 
Meißen (Essen). 


B. Hudson: Mountain climatesin 


health and disease. (Brit. Med. 
Journ. 5. XI. 1921, p. 743 ff.) 
Eine kurze Abhandlung über die 


Bedeutung des Gebirgsklimas für Gesunde 
und Kranke, die naturgemäß nichts neues 
bringt. Indikation und Kontraindikation 


| bei Tuberkulose werden besprochen, wo- 
bei die Hauptsache ist, 


daß man keine 


vorgeschrittenen Fälle ins Hochgebirge 
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schicken soll. Auch die Heliotherapie 
wird erörtert, für die das Hochgebirge 
allerdings gewisse Vorteile bietet, wie das 
auch für gewisse Formen der Lungen- 
tuberkulose gelten mag. Verf. ist Kur- 
arzt in dem schön gelegenen Kurort 
Montana (Schweiz, Meißen (Essen) 


Il. Allgemeine Pathologie und patho- 


logische Anatomie. 


Lungenacinus und den Sitz der 
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bündel und elastische Fasern auf. Eine 
Ineinanderschiebung von Alveolarsystemen 


' verschiedener Bronchioli respiratorii kommt 


wahrscheinlich nicht vor. Was den Sitz 
der azinösen tuberkulösen Prozesse an- 
belangt, so ist Verf. der Ansicht, daß die 
Bazillen da liegen bleiben bei der Ein- 
atmung, wo das Flimmerepithel aufhört 
und die Bazillen in den alveolaren Aus- 
sackungen der Wand gefangen werden. 
Hauptsächlich kommen hierfür die Bron- 


p ' chioli respiratorii II und III in Betracht. 
Karl Husten-Freiburg i. Br: Uber den 


azinösen phthisischen Prozesse. 


(Zieglers Beitr. f. path. Anat. 
Bd. 68, S. 490.) 


1921, 


Als Acinus bezeichnet Verf. das von 


einem Bronchiolus respiratorius erster Ord- 
nung versorgte Gebiet. Diese Bronchiolen 
gehen durch dichotomische Teilung eines 
kleinsten, ausschließlich Flimmerepithel mit 
einigen Becherzellen tragenden Brunchus 
hervor, teilen sich selbst wieder dichoto- 
misch in Bronchioli zweiter und dritter 
Ordnung, zeigen in ihrer Wand eine deut- 
lich entwickelte Ringmuskulatur und ein 
zirkuläres System elastischer Fasern und 
sind überall begleitet von einer kleinen 
Arterie und Vene. Das Charakteristikum 
dieser Bronchioli respiratorii besteht darin, 
daß ihre Wand entsprechend den beglei- 
tenden Gefäßen ein flimmerndes Zylinder- 
epithel trägt, während ihm gegenüber 
kleine Alveolen die Wand begrenzen. Die 
Unterscheidung in 'Bronchioli respiratorii 
verschiedener Ordnung ergibt sich ledig- 
lich aus der Breite des Flimmerepithel- 
streifens bzw. der Ausdehnung des Al- 
veolenbesatzes. Die Alveolen sitzen ge- 
wöhnlich der Bronchialwand mit breiter 
Öffnung an, aus denen aber durch Kon- 
traktion der Muskulatur enge Gänge ent- 
stehen können. 
system im Bronchiolus terminalis sein 
engstes Lumen aufweist, findet vom Bron- 
chiolus respiratorius I ab allmählich wieder 
eine Erweiterung des Lumens statt. Schließ- 
lich teilt sich der Bronchiolus respirato- 
rius in Alveolargänge, die ihrerseits, wahr- 
scheinlich unter wiederholter dichotomi- 
scher Teilung bei sehr kurzem Verlauf, 
in die Alveolarsäcke übergehen. Die Al- 
veolargänge weisen noch zirkuläre Muskel- 


Während das Bronchial- 


Kollapsinduration der zugehörigen Alveo- 
larsäcke erklärt die Bilder, die Nicol 
aus Interposition benachbarter gesunder 
Bezirke erklärte. 

C. Hart (Berlin-Schöneberg). 


W. Koch-Berlin: Der Habitus asthe- 
nicus in seinen Beziehungen zu 
den Brustorganen. (Ztschr. f. exp. 
Path. u. Ther. 1921, Bd. 22, S. 361.) 

Beim Habitus asthenicus der meist 
hochgewachsenen, aufgeschossenen und 
langhalsigen Menschen ist eine Enge des 

Brustkorbes im Bereich der obersten Rip- 

pen meist unverkennbar, doch braucht 

ihr an sich nicht die Bedeutung zuzu- 
kommen wie gewissen Aperturanomalien, 
die eine Unterscheidung zwischen Thorax 
paralyticus und phthisicus ermöglichen. 

Vom Hilus ab gerechnet erscheint die 

untere Hälfte der Lungen verhältnismäßig 

sehr viel größer als der Spitzenabschnitt. 

Das Herz liegt auffallend zentral, spitz 

nach unten hängend und an langen Ge- 

fäßen pendelnd. Der linke Ventrikel liegt 
breit nach vorn, woraus sich vielleicht 
die Pulsationen in der Gegend des Herz- 
spitzenstoßes erklären. Die Ausflußbahnen 
der Ventrikel laufen in schlanker Kurve 
ohne die sonst deutliche konkave Krüm- 
mung der Pulmonalis nach links, der Aorta 
nach rechts, in die lang ausgezogenen 
und verhältnismäßig engen großen Arte- 
rien hinein. Die in lang ausgezogener 

Bahn aufwärts steigende linke Arteria 

subclavia kann sich tief in die Lungen- 

spitze einpressen und von ihrer medialen 

Seite eine rechtwinklig zur ersten Rippen- 

furche verlaufende Druckfurche bilden. 

In ihrem Bereich läßt sich in günstigen 

Fällen die bevorzugte Lokalisation tuber- 

kulöser Herde deutlich erkennen. Ebenso 
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fallen nicht selten im Oberlappen der ! schwanken, aber das Grundprinzip der 


linken Lunge tuberkulöse Herde auf an der | 


Stelle, wo die Arteria pulmonalis anliegt 


und bei hypertrophischem rechten Ven- | einander stehen. 


trikel ihren Druck besonders geltend macht. 
Endlich ist nach Verf. für die besondere 
Lokalisation tuberkulöser Prozesse noch 
diejenige Stelle des linken Oberlappens 
charakteristisch, die dem linken Ventrikel, 
und zwar besonders dem Herzbuckel an- 
gelagert ist. Bemerkenswert häufig wird 
bei Thorax asthenicus die tuberkulöse 
Pleuritis gefunden, überhaupt die Erkran- 
kung seröser Häute. Heilt diese auch 
oftmals aus, so führen doch die zurück- 
bleibenden Adhäsionen nicht selten noch 
zum Ausbruch einer tuberkulösen Lungen- 
phthise. Das disponierende Moment liegt 
in der Störung der normalen Lungen- 
bewegung durch die Verwachsungen, wozu 
dann namentlich noch die von vorn- 
herein minderwertige Blutströmung bei 
hypoplastischem Herz und Gefäßsystem 
kommt. Die sog. primäre tuberkulöse 
Pleuritis der Astheniker ist hauptsächlich 
in den basalen Abschnitten lokalisiert, 
dürfte nach Verf. an der Pleura costalis 
beginnen. Bei Spitzentuberkulose ist da- 
gegen auch die Pleuritis zuerst eine api- 
kale. Verkalkungen an den unteren Rippen- 
knorpeln erklärt Verf. aus dem chronischen 
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Reiz erschwerter Atemmechanik beim Tho- | 


rax asthenicus. 
C. Hart (Berlin-Schöneberg). 


H. Loescheke-Mannheim: Die Morpho- . 


logie des normalen und emphyse- 
matösen Acinus der Lunge. (Zieg- 


lers Beitr. f. path. Anat. 1921, Bd. 68, 


S. 213.) 

Durch Ausgießen formolgehärteter, 
getrockneter Lungen mit Woodschem Me- 
tall ist Verf. zu schönen und klaren Dar- 
stellungen des. Lungenacinus gekommen. 


Den Stamm des Acinus bildet ein Bron- : 
chiolus verus terminalis, der sich dicho- | 


tomisch in zwei Bronchioli respiratorif und 
weiter in Alveolargänge I. bis III. Ord- 
nung teilt. Letztere enden blindsackähn- 
lich in einem Sacculus alveolaris an der 
Oberfläche des Acinus. 
zweigungen des Bronchus terminalis sind 
mit Alveolen besetzt. In den einzelnen 
Acini kann die Zahl der Alveolärgänge 


Sämtliche Ver- : 


Zweiteilung bleibt stets gewahrt, so zwar, 
daß die Gabelungsebenen senkrecht zu- 
Dadurch erhält der 
Lungenacinus die Form eines mehr oder 
weniger unregelmäßigen Würfels. Sämt- 
liche Acini setzen sich scharf und gerad- 
flächig gegeneinander ab und schachteln 
sich wie die Steine eines Mosaiks würfel- 
förmig nebeneinander. Ein Einschieben 
der Acini ineinander findet nicht: statt, 
dagegen bilden benachbarte, zum gleichen 
Bronchialast gehörige Acini Gruppen, die 
größere Einheiten bilden, durch Septen 
kenntlich sind und der Lunge ein gefeldertes 
Aussehen verleihen. Auch Verf. hebt her- 
vor, daß in den Bronchioli respiratorii 
entsprechend der begleitenden Arterie sich 
ein flimmerndes Zylinderepithel findet, das 
sich erklärt aus der Unmöglichkeit der 
respiratorischen . Dehnung der Wand in 
diesem Bereich. Beim Emphysem kommt 
es zu diffusen Dehnungen der Alveolar- 
gänge, zu kugelförmigen Erweiterungen 
der Alveolarsäcke mit Druckatrophie der 
zarten Septen. Der Zerstörungsprozeß der 
Alveolarwände hängt von dem Grade des 
Emphvsems ab. 
C. Hart (Berlin-Schöneberg). 


H. Spitz-Altenessen: Klinische Unter- 
suchungen über die Elastizität 
des Brustkorbes. (Inaug.-Diss., Göt- 
tingen 'IgIg, 46 S.) 

“Die Schlußfolgerungen lauten: Das 
Alter ist von 'ausgesprochenem Einfluß 
auf die Elastizität des Brustkorbes. Bei 
der sozial ungünstig gestellten Klasse 
nimmt sie schon relativ frühzeitig ab. Die 
Schwere des Berufs ist von mäßigem Ein- 
fluß auf die Abnahme der Elastizität. 
Strahlende Hitze scheint von erheblichem 
Einfluß auf die die Elastizität bedingenden 
Organe zu sein. Die Schwere der Tu- 
berkulose, wie sie in den Stadien zum 
Ausdruck kommt, zeigt keine Beziehungen 
zur Elastizität des Brustkorbes. Die Krank- 
heitsdauer dagegen ist bei der Tuberkulose 
von sicherem Einfluß auf die Verknöche- 
rung des Rippenknorpels. Das Vorhanden- 
sein von herabgesetzter Elastizität bessert 
in gewissem Grade die Prognose der Tu- 
berkulose. Der Thoraxbau zeigt bestimmte 
Beziehungen zur Elastizität. Eine beson- 
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ders frühzeitige Abnahme scheint beim | 


paralytischen Thorax vorzukommen. Ar- 
teriosklerose ist meist mit Verminderung 
der Elastizität des Brustkorbes verbunden. 
Die röntgenologisch nachweisbare Ver- 
knöcherung des Rippenknorpels geht nur 
in gewissem Grade mit dem klinischen 
Elastizitätsverlust parallel. Sie zeigt sich 
aber in gleicher Weise wie die Elastizität 
abhängig vom Alter, von der Dauer der 
tuberkulösen Erkrankung, außerdem von 
der Seite der Tuberkulose. Bei der Prü- 
fung der Elastizität des Brustkorbes prüfen 
wir also im wesentlichen die Funktion 
der Rippenknorpel. Hauptsächlich wird 
diese durch das Alter geschädigt, doch 
nicht das absolute, sondern durch den 
Alterungsprozeß des Organismus, der ab- 
hängig ist von dem Verbrauch und der 
Konstitution. Vielleicht gibt es eine primäre 
Minderwertigkeit der Knorpelsubstanz als 
Teilerscheinung der allgemeinen Schwäche 
der Bindegewebs- bzw. Stützsubstanzen. 
C. Hart (Berlin-Schöneberg). 


K. A. Heiberg-Kopenhagen: Zur Kennt- 


nis des Tuberkels beim Menschen. | 


(Ztrbl. f. Path. 1921, Bd. 32, Nr. O, 
S. 145.) 
Aus einem Schnitt von lupöser Hau 
werden kleine, unter sich nicht ganz gleich- 
artige Herde epitheloider Zellen abgebildet, 
die als früheste Stadien der Tuberkelbil- 
dung aufgefaßt werden. Dem Verf. kommt 
es namentlich auf die Schilderung eigen- 


| 
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Lungen. Es handelt sich meist um eine 
Inhalationsinfektion. Zu dem primären 
Lungenherd gehört dann die Erkrankung 
der entsprechenden Bronchial- und Tra- 
chealdrüsen. Es kann sich an diesen 
primären Herd mit seiner regionären Drü- 
senerkrankung eine Generalisation auf dem 
Blutwege anschließen. Ob das „Stadium 
der Überempfindlichkeit“ nach Ranke 
zu Recht besteht, erscheint zweifelhaft. 
Der „primäre Komplex“ heilt gewöhnlich 
ab. Diese zunächst geheilten Fälle sind 
aber die Quelle der später chronisch 
Lungentuberkulösen, deren Leiden. in der 
Spitze beginnt und sich kaudalwärts aus- 
breite. In den geheilten tuberkulösen 
Herden bleiben Tuberkelbazillen zurück, 
welche nach des Verf.s Meinung auf dem 
Blutweg zu den Spitzen gelangen (vgl. 
Liebermeister), nachdem sie nach der 
Mobilisierung in die oberen Teile des 
Ductus thoracicus und von dort durch 
die venöse Blutbahn wieder in die Lunge 
gekommen sind. 

Die Immunitätsvorgänge liegen bei 
der Tuberkulose offenbar sehr kompli- 
ziert. Im Serum Tuberkulöser sind noch 
keine schützenden Antikörper nachgewie- 


. sen, es kommen vielmehr im wesentlichen 


tümlicher, aber seltener Bilder von Vor- : 


stadien der gewöhnlichen 
Zellen an, die vor allem noch nicht die 


epithelciden 


Unregelmäßigkeit der Zellkerne der gereif- ` 


ten Epitheloidzelle zeigen. Die Abstam- 
mung der Epiloidzelle bleibt unerörtert, 


aber ohne eine kleine Polemik gegen von 


Baumgarten geht es doch nicht. 
C. Hart (Berlin-Schöneberg). 


F. Hübschmann-Leipzie: Zur Patholo- 
gie derLungentuberkulose. (Münch. 


med. Wchschr. 1921, Nr. 43, S. 1380.) 
Verf. bestätigt die Anschauung Ghons, | 


daB in der übergroßen Mehrzahl der Fälle 
von kindlichen Tuberkulosen 
primäre Herd in der Lunge findet, und 
zwar nur ausnahmsweise in den Spitzen, 
meist an irgendeiner anderen Stelle der 


sich der ' 


stehen. 





zelluläre Kräfte in Betracht. Aus der 
Zellenreaktion entsteht nicht nur das tu- 
berkulöse Gewebe, sondern vermutlich 
auch das Quantum der Antikörper. Un- 
klar ist bisher der Mechanismus dieser 
zelluliren Antikörperproduktion. Die Tu- 
berkelbazillen müssen zur Bildung des 
Tuberkels, ev. auf dem Wege der Lysis, 
angreifbar sein. Eine zweite Kompo- 
nente der „Disposition“ ist die unspezi- 
fische Herabsetzung der Widerstandskraft 
der Gewebe. Es scheint, daß die latenten 
Tuberkelbazillen nicht ganz reaktionslos 
in den Geweben liegen, sondern in bio- 
logischen Wechselwirkungen mit ihnen 
Die Latenzperiode wäre damit 
abgeschlossen, daß diese eine Umstim- 
mung der Gewebe herbeigeführt haben, 
die den spezifischen Abbau der Tuberkel- 
bazillen und damit die Tuberkelbildung 
ermöglicht. Die Lungenspitzen scheinen 
eine geringe Widerstandsfähigkeit gegen 
die eingeschwemmten Tuberkelbazillen zu 
besitzen, welche die unspezifische Kom- 
ponente für die Tuberkelbildung abgibt. 





BD. 36, HEFT 2. 
: 1922. 


Der endogenen Reinfektion kommt eıne 
sehr große Bedeutung zu. Möglicherweise 
sind in der Umgebung eines tuberkulösen 
Herdes die Bedingungen erfüllt, welche 
durch einen Abbau der Tuberkelbazillen 
die Tuberkelbildung begünstigen 
Wassermanns Theorie der Tuberkulin- 
wirkung!) Tuberkulin scheint in der Um- 
gebung eines tuberkulösen Herdes jene 


REFERATE. 


. Die Röntgendiagnostik 
(vgl. 


Prozesse besonders anzuregen, welche die | 
spezifische Komponente der Tuberkelbil- . 


dung in sich bergen. Weitere patholo- 


gisch-anatomische Tatsachen, insbesondere : 
das Fehlen der Lymphdrüsenerkrankungen ; 


bei fortschreitender Tuberkulose und das 
Ausbleiben der akuten Miliartuberkulose, 
drängen zu der Annahme, daB die Tu- 
berkuloseimmunität im Sinne des Durch- 
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Lebenden durch eine genügend vervoll- 
kommnete Röntgendiagnose zu gleich- 
sinnigen Resultaten wie die richtig durch- 
geführte biologische Entwicklungsdiagnose. 
stellt nicht nur 
den prinzipiellen pathologisch-anatomischen 
Charakter einer tuberkulösen Lungen- 
erkrankung fest, sondern differenziert auch 
nach den Abheilungsvorgängen, dem 
Fortschreiten und dem Alter der Er- 
krankung innerhalb der Aschoffschen 
Gruppen. Die Übereinstimmung in den 
Ergebnissen der beiden sich gegenseitig 
kontrollierenden und ergänzenden Arbeits- 
methoden ist deshalB von großer prak- 
tischer Bedeutung, weil wir heute noch 


‚ kaum in der Lage sind, schnell eine bio- 
' logische Zustandsdiagnose zu stellen, 


seuchungswiderstandes für den gesamten 
‚lungsdiagnose (v. Hayek) angewiesen 


Körper um so größer ist, je ausgebrei- 
teter die tuberkulösen Herde sind. Eine 
Immunität gegen Tuberkulose scheint es 


demnach nur durch Tuberkulose zu geben. 


Vor weitgehenden Analogieschlüssen aus 
der Syphilispatholugie wird gewarnt. 
Köhler (Köln), 


H. v. Hayek und RudolfPeters-Innsbruck: 


Pathologisch-anatomische (rönt- 


genologische) und biologische 
Differenzierung tuberkulöser 
Lungenerkrankungen. (Beitr. z. 
Klinik d. Tub. 1921, Bd. 49, Heft 2, 
S. 162.) 

Die wechselnden klinischen 
scheinungs- und Verlaufsformen 
kulöser Lungenerkrankungen bedingen 
eine exakt differenzierte Diagnose, die 
Grundlage richtiger Prognosestellung und 
zielbewußter Therapie. Krankheits- 
erscheinungen treten uns als biologische 
Reaktions- und als pathologisch-anato- 
mische ‘ Zustandsänderungen entgegen. 
Die letzteren sind Folgezustände der 
ersteren. Der Entwicklungsgang bei beiden 
ist. gleichsinnig. Bei exakter Durch- 
führung der Untersuchungsmethoden muB 


Er- 


tuber- 
 heitlichen 


die Beobachtung der pathologisch-bio- 


logischen Vorgänge zu grundsätzlich 
gleichen Ergebnissen führen wie die Er- 


forschung der pathologisch-anatomischen 


Zustandsänderungen. 
die Differenzierung der 
anatomischen Gewebsveränderungen am 


In der Tat führt 
pathologisch- 


| 
| 


vielmehr auf eine biologische Entwick- 


sind. Diese Übereinstimmung erstreckt sich 
einerseits auf die Möglichkeit, die Krank- 
heitsprozesse in die großen Gruppen der 
Aschoffschen Einteilung einzugliedern, 
anderseits auf die Möglichkeit, röntgeno- 
logisch ebenso wie biologisch das Fort- 
schreiten der Heilung zu erkennen. Das 
Fortschreiten der Bindegewebsbildung und 
das Abnehmen der Reizempfindlichkeit 
gegen spezifische Reize gehen dabei grund- 
sätzlich miteinander parallel. Für die 
ganze weitere Tuberkuloseforschung sowie 
für den behandelnden Arzt ist es eine 
Notwendigkeit, in jedem einzelnen Fall 
pathologisch-anatomisch und immun- 
biologische Vorstellungen zu einem ein- 
Ideenkomplex zusammen- 


zufassen. M. Schumacher (Köln). 


P. Armand-Delille, Hillemand, Lestoc- 
quoy et Mallet: Les deviations de 
la trachée dans la tuberculose 
pulmonaire chronique. (Soc. Méd. 
des Hôp., Paris, 9. XII. 2r.) 

Bei einem Kranken, der mit der 
Diagnose „Kaverne in der rechten Lungen- 
spitze“ geschickt war, wurde im Röntgen- 
bilde eine deutliche Rechtsverbiegung der 
Luftröhre festgestellt. Bei dieser Gelegen- 
heit vorgenommene Untersuchungen von 
300 Tuberkulösen ergaben weitere 10 
solcher Fälle. Die Verbiegungen sind auf 
Zug durch Pleuraverwachsungen oder 
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Bindegewebstränge, die sich um die Ka- | Rasselgeräuschen ohne weiteres auf aktive 


vernen entwickeln, zurückzuführen. 
Schaefer (M.-Gladbach- Hehn). 


Jaquerod - Leysin: Guérison clinique 
et guérison anatomique de la 
tuberculose pulmonaire. (15. franz. 
Congreß f. inn. Med., StraBburg 3. bis 
5. Oktober 1921.) 

Wie allgemein bekannt, kann die 
Lungentuberkulose von selbst ausheilen. 
Bis jetzt sprach man aber nur von klini- 
scher Heilung, da man nicht recht wußte, 
was nach Schwinden der klinischen Er- 
scheinungen aus deh erkrankten Lungen- | 
teilen wurde. Röntgenaufnahmen | 
von schwerkranken Lungentuberkulösen, 
die seit 10 bis 20 Jahren geheilt sind, 
zeigen jedoch keine Spur von früheren 
Erkrankungen. Die natürliche Heilung 
der Lunge vollzieht sich durch Aus- 
schaltung und Auflösung der infiltrierten 
und käsigen Herde. 
Verkalkung finden nur bei wenigen statt. 
Reihenaufnahmen von 


Einkapselung und | 


Tuberkulose geschlossen. Mit Recht stellt 
Verf. fest, daß dadurch eine Gruppe von 
Individuen geschaffen wird, die zwar 
völlig arbeitsfähig sind, die aber oft, zum 
großen Nachteil für ihre Lebensarbeit 
kein Gesundheitsattest erhalten können 
und daher leicht ein Raub der Neuras- 
thenie werden. — Es werden 3 Fälle 
beschrieben, die klinisch genau beobachtet 
wurden und später aus anderen Gründen 
zur Sektion kamen. Bei allen dreien 
„konnte trotz des Vorhandenseins von 
Rasselgeräuschen das Fehlen beziehungs- 
weise die Ausheilung der Lungentuber- 
kulose festgestellt werden. Wie die Rassel- 


' geräusche zustande kommen, darüber þe- 
` steht noch keine Klarheit. 


l 


Tuberkulösen, 


welche sich ständig besserten und als 


klinisch geheilt gelten ‚konnten, zeigen 
das allmähliche Verschwinden der Schatten 
und Flecken. Der Vorgang ist ähnlich 
dem bei akuter Lungenentzündung; nur, 
daß er bei der Lungentuberkulose be- 
deutend langsamer verläuft. (Ähnliches 


Alexander (Davos). 


H. von Hößlin: Bemerkungen zur 
Untersuchung des Brustkorbs. 
(Münch. med. Wchschr. 1921, Nr. 41, 
S. 1312.) | 

Die recht lesenswerte Arbeit beschäf- 
tigt sich mit der Perkussion der Flüssig- 
keitsgrenze beim Seropneumothorax und 


. mit der Entstehung des gedämpften Schall- 
. bezirks auf der gesunden Seite bei ein- 
‚ seitiger Erkrankung im Brustraume unter 


haben wir für Kindertuberkulose auf der 


Wiesbadener Versammlung 22. September 
1021 von Harms-Mannheim gehört.) 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 
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IV. Diagnose und Prognose. 


; letzten Zeit 
haben darüber wiederholt berichtet. 


Carl Löwenhjelm. Zur Frage der Be- , 


deutung der Rasselgeräusche bei 

Heilung der Lungentuberkulose. 

(Act. med. scand. 19021, Vol. 55, Fasc. 
p- 323.) 

In der Literatur ist über dieses 

Thema verhältnismäßig wenig zu finden. 


‚ hängende Schulter 


 kulose Wert hat, 


klinischer Würdigung der einschlägigen 
Auffassungen. Köhler (Köln). 


J. A. Delmege: Dropped shoulder as 
a sign of early tuberculosis. (Tu- 
bercle, October 1921.) 

Mit dem Sympton der „hängenden 
Schulter“ hat man sich in England in der 
mehrfach beschäftigt; wir 
Del- 
mege kommt zu dem Ergebnis, daß die 
nur dann als dia- 
Zeichen für Lungentuber- 
wenn die Einwirkung 


gnostisches 


ı des Berufs (gewisse Handwerke u. dgl.) 


| 


Zwar hat Turban schon vor Jahren da- 
rauf hingewiesen, daß unter Umständen : 


Rasselgeräusche Jahre und Jahrzehnte, 
nachdem Husten und Auswurf verschwun- 
den sind, hörbar sein können, doch wird 
in der täglichen Praxis auch heute noch 
vielfach aus dem Vorhandensein von 


i Seite ihren Sitz hat. 


und andere Ursachen ausgeschlossen- 
werden können. Ihr Vorkommen auf 
einer Seite ist noch kein sicherer Anhalt, 
dab die Erkrankung auf der gleichen 
Die „subacromiale 
Abflachung“ (sub-acromial flattening), die 


‚ mit der hängenden Schulter zusammen 


| 


vorkommt, ist ein bedeutungsvolles Zeichen. 
Meißen (Essen). 


Dr. C. Fischer-Montana: Die Beurtei- 
lung der Intradermorcaktion. 
(Schweiz. med. Wchschr. 1921, Je. 51, 
Nr. 43, S. 992.) 

An ca. 200 Tuberkulosekranken 
beider Geschlechter wurden 600 intra- 
dermale Tuberkulineinspritzungen in mo- 
natlichen Zeitabständen vorgenommen. 


Es kam hauptsächlich das Kochsche | 


Alttuberkulin, aber auch Bazillenemulsion, 
Tuberkulin Rosenbach und Perlsucht- 
tuberkulin zur Verwendung. Fieber- 
erscheinungensind niemals, Herdreaktionen 
über den Lungen nur ausnahmsweise und 


ohne die geringste Gesetzmäßigkeit be- : 


obachtet worden. Das Ergebnis schwankte 
für ein und dieselbe Verdünnung beim 
gleichen Kranken ganz außerordentlich. 
Dasselbe gilt für den Unterschied, den 
die Krankheitsstadien aufwiesen. Luft- 
genu und. Belichtung waren für die 
Kranken gleichmäßig verteilt. Der Ein- 
flug der Jahreszeit, den städtische Be- 
obachter angaben, kam wohl wegen der 
Freiluftkur in Ausfall. Dagegen schien 
die Empfindlichkeit bzw. die Reaktion 
vermehrt bei akneartigen Erkrankungen. 
Sie war bei Skrofulose der Drüsen und 
Schleimhäute, bei chirurgischer Tuber- 
kulose im allgemeinen größer als bei 
Lungenkranken, ferner deutlicher bei 
Kranken, die mit Erfolg eine Sonnenkur 
gebraucht hatten. Die individuelle Be- 
schaffenheit der Haut spielte sichtlich 
eine große Rolle. Wie schon erwähnt, 
hatte die Art der tuberkulösen Erkrankung 
keinen EinfluB auf die Reaktion. Nur 
klinisch inaktiv gewordene Tuberkulöse 
gaben schwache Reaktionen, dagegen 
zeigten sich bei anscheinend fortschreiten- 
der Besserung von Monat zu Monat be- 
deutende Schwankungen. Verf. hat nun 
versucht die Methode zu verbessern durch 
Verbindung des Tuberkulins mit Blut- 
serum, und zwar zunächst des serösen 
Wassermannnegativen Brandblaseninhalts 
vom Menschen, dann normalen Blut- 
serums vom Pferd und endlich des Blut- 
serums vom Kranken selbst. Die Technik 
war zuletzt folgende: r/ro ccm Serum 
wurde mit ebensoviel Tuberkulin I: 5000 
oder 1:500 vermischt und davon etwa 
die Hälfte unter die Haut gespritzt. Bei 
40 Lungenkränken aller Stadien gab diese 
Zeitschr. f, Tuberkulose, 86. 
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Methode in der Mehrzahl der Fälle gleiche 
oder schwächere Reaktion als die Haut- 
reaktion mit Tuberkulinlösungen von 
1:10000 bzw. 1:1000. Das Gesamt- 
bild war noch verschiedenartigrer als bei 
reinen Tuberkulinreaktionen, nur die 
Schwankungen im Verlauf der Kur waren 
geringer, d. h. die Reaktion nahm bei 
klinischer Besserung oder bei Übergang 
in Kachexie stetig ab, war viel weniger 
abhängig von der Hautbeschaffenheit, 
Sonnenkur, Ort der Injektion. Gelegent- 
liche Versager kamen auch hier vor. 
Verf. schließt, daß die Eigenserum-Tuber- 
kulinreaktion Resultate gibt, die sich mit 
dem klinischen Verlauf besser decken 
als die Intrakutanreaktion mit Tuberkulin 
allein. Alexander (Davos). 


M. Brandes- Dortmund: Zur Verein- 
fachung der kutanen Tuberkulin- 
probe. (Münch. med. Wchschr. 1921, 
Nr. 43, S. 1392.) 

Man streue aus einem Reagenzglase 
etwa eine Messerspitze Kieselgur auf die 
Haut unterhalb des Proc. xiphoideus und 
reibe mit dem Finger die Kieselgurkörner 
auf der Haut herum in etwa 2-Markstück- 
großem Kreise. Die oberflächlichen Epi- 
thelien werden dadurch abgceschilfert und 
die Saftspalten der tieferen Schichten er- 
öffnet. Sobald eine leichte Rötung auf- 
tritt, bringe man einen Tropfen Alttuber- 
kulin auf diese Stelle und reibe ihn ein. 
Nach 9—ı12— 24 Stunden zeigen sich 


‘gegebenenfalls deutliche Reaktionen. Man 


beobachtet solche in miliarer, konfluieren- 
der und vesikulärer Form. Die Methode 
ist einfach und, ihre Zuverlässigkeit vor- 
ausgesetzt, wohl empfehlenswert. Bei ne- 


gativem Ausfall ist der Hergang nach 


2 Tagen zu wiederholen. Ein Schutz- 
verband ist überflüssig. Es heißt nur: 
Nicht kratzen, nicht abwaschen! Kontroll- 
reibung ohne Tuberkulin hält Verf. für 
nicht erforderlich. Köhler (Köln). 
A. Bouveron: Action de produits 
ovariens sur la cuti-reaction a 
la tuberculine. (Soc. de Biol, Paris, 
12. XI. 21.) 

Der Pirquet ist lebhafter während 
er Zeit der Menstruation; im Gegensatz 
iervon halten die frische Flüssigkeit aus 
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Eierstocksfollikeln der Kuh sowie konzen- 
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trierter Glyzerinauszug sowohl des Corpus 
der Lokalisation, der Hautdurchblutung 


luteum der Kuh als des ganzen Eierstocks 
als auch des von Corpus luteum und Fol- 
likeln möglichst befreiten Eierstocks die 
Hautreaktion zurück oder schwächen sie 
ab, und zwar bei allen Personen beiderlei 
Geschlechts. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


A. Bouveron: Action de l’adrenaline 
sur la cutireaction ä la tubercu- 
line. (Soc. de Biol., Paris, 12. XI. 21.) 

Hautimpfungen mit im Verhältnis von 

1:10 in 'ıo°/,iger Adrenalinlösung 'ge- 

löstem Tuberkulin ergaben stärkere Re- 

aktionen als einfache wässerige Tuberkulin- 
lösungen 1:10. Ebenso verstärkt Adre- 
nalin die Wirkung bei der Intradermo- 
reaktion. — Chinin hat den entgegen- 
gesetzten Erfolg. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


Leo Meyer- Würzburg: Vergleichende 
Untersuchungen über die Zu- 
verlässigkeit des Kochschen Alt- 


tuberkulins und des Moroschen | 


diagnostischen Tuberkulins. 
(Münch. med. Wchschr. 1921, Nr. 40, 
S. 1286.) 
Das Morovsche Tuberkulin 
sich als das bei weitem zuverlässigste Tu- 
berkulin. Köhler (Köln). 
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fleißigen Arbeit wird über eine große 
Reihe von Versuchen über den Einfluß 


und Hautdurchfeuchtung berichtet. Der 
5 cm unterhalb der Ellenbeuge angelegte 
Pirquet fällt stärker aus, als der ober- 
oder unterhalb dieser Stelle oder an der 
Brust gesetzte, dagegen ist die Wahl der 
Beuge- oder Streckseite ohne Bedeutung. 
Bei dem Studium der Hautdurchblutung 
zeigte sich, daB die Behinderung des 
Blut- und Lymphabstroms (durch Stauung 
oder Adrenalisierung) verstärkend wirkt, 
daß aber gesteigerter Zustrom durch 
chemische oder thermische Reize ab- 
schwächt, da er gleichzeitig einen ge- 
steigerten Abstrom bedingt. Eine stärkere 
Durchfeuchtung der Haut durch Wasser- 
oder Lebertranumschläge oder eine stär- 
kere Austrocknumg durch Alkoholverbände 
wirkt nicht gesetzmäßig. 
Simon (Aprath). 


Stern und Sohultz-Rostock: Über Zu- 
sammenhänge zwischen Pirquet- 
scher Kutanreaktion und dem 
Stande der örtlichen Milch- 
hygiene. (Dtsch. med. Wcehschr. 1921, 
Nr. 30.) | 

Verf. haben zur Nachprüfung von 

Ergebnissen aus Rostocker und Berliner 

Kliniken vergleichende Reaktionen zwischen 


_ Alttuberkulin und bovinem Tuberkulin an- 


E. Diehl-Karlsruhe: Zur Verwendbar- ` 


keit diagnostischer Tuberkuline. 
(Münch. med. Wchschr. 1921, Nr. 43. 
S. 1302.) 

Verf. empfiehlt das Morosche dia- 
gnostische Tuberkulin (Merck) als zu- 
verlässig. Das dem Pirquetbohrer bei- 
gegebene Tuberkulinfläschchen ist nur 
25°/, tuberkulinhaltig und versagt viel“ 
fach. Köhler (Köln). 
Leonie Salmony-bBerlin: Die Beein- 

flussung der 
aktion durch lokale unspezifische 
Bedingungen. (Arch. f. Kinderheilk., 
Bd. 69.) 

Daß Ort der Anlage und Haut- 
veschaffenheit für den Ausfall der Kutan- 
reaktion nicht gleichgültig sind, ist seit 
langem bekannt. In der vorliegenden 


Pirquetschen Re- 


gestellt, um die größere Empfindlichkeit 
des einen oder anderen Materials fest- 
zustellen. 500 Kinder wurden nach der 
Pirquetschen Methode geimpft. Es wurde 
sowohl eine an Zahl häufigere wie auch 
intensivere Wirkung der bovinen Impfung 
im Vergleich zum Alttuberkulin gefunden. 
Verfi. haben dann von verschiedenen Lie- 
feranten Kindermilch bezogen, die Sedi- 
mente derselben mit physiologischer Koch- 
salzlösung aufgeschwemmt und Meer- 
schweinchen intramuskulär injiziert; g von 
14 Tieren wurden tuberkulös. Hierdurch 
erscheint bestätigt, daB zwischen dem Aus- 
fall der Pirquetreaktion (besonders der 
3ovinreaktion) und der örtlichen Milch- 
hvgiene nahe Beziehungen bestehen. 
Grünberg (Berlin). 


Emile Sergent avec la collaboration 
de Pörin et Alibert: L’inegalite 
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pupillaire provoquée dans le dia- 
gnostic des affections 
pulmonaires et spécialement de 
la tuberculose. 
1921, T. II, No. 5, p. 327.) 
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Verf. gehen aus von folgenden be- 


kannten Tatsachen: 


I. Die einfache Pupillen-Ungleichheit x 
ist sehr häufig bei akuten und chronischen 


Lungen-Pleura-Affektionen. 
2. Sie ist besonders häufig bei Er- 


krankungen im Bereich der Lungenkuppel, 


also besonders bei Spitzenpneumonien, : 


Spitzen-Pleuritiden und Lungentuberkulose. 
3. Diese einfache Pupillenungleich- 


heit kann latent sein und kann dann 
durch eine besondere Methode manifest ` 


gemacht werden. 
4. Eine künstlich sichtbar gemachte 


Pupillenungleichheit spielt für die Diagnose ` 


der Tuberkulose eine große Rolle. 

Die Technik, um eine solche latente 
Pupillenungleichheit sichtbar zu machen, 
besteht darin, daB man ein Mydriaticum 
(Atropin 1:1000, Cocain 4:100) in die 
Pupillen der Kranken bzw. suspekten 
Seite einträufelt oder ein Myoticum (Pilo- 
carpin 1:100, Eserin 0,5:100) in die 
Pupille der andern Seite. Im ersten 
Falle tritt eine vollkommenere und raschere 
Erweiterung der entsprechenden Pupille 
ein, im 2. Falle eine raschere und voll- 
kommenere Verengerung der andern 
Pupille. — Die Pupillenveränderung muß 
während der Entwicklung sorgfältig be- 
obachtet werden, da sie oft nur während 
dieser deutlich erkennbar wird. Ist ein- 
mal das Maximum der Wirkung des 
Medikaments erreicht, erscheint oft der 
Unterschied nicht mehr deutlich. Diese 
einseitige Pupillenungleichheit spielt nun 
vor allem eine Rolle in der Diagnose 
der frischen einseitigen Fälle von aktiver 
Tuberkulose, Alexander (Davos). 


N. Betchov et P. Farbarge-Vail: La 
tension arterielle dans la tuber- 
culose pulmonaire; sa valeur dia- 
gnostique et pronostique compa- 
rée à d'autres éléments cliniques 
(tachycardie, fiëvre, hemoptysie). 
(Schweiz. med. Wchschr. 1921, Jg. 51, 
Nr. 33, S. 757.) 


nn mi 
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Vorliegende Arbeit gipfelt ın folgen- 
den Schlußfolgerungen: 

I. Geringer Blutdruck ist kein spezi- 
fisches Zeichen der Tuberkulose. Er 
findet sich meistens nur bei vorgeschrit- 
tener Erkrankung und äußert sich auch 
dann nur in unbedeutender Herabsetzung 
des systolischen Druckes. 

2. Prognostisch sind die Steigerung 
des Blutdruckes und normaler Blutdruck 
ein gutes Zeichen: Erniedrigung des Blut- 
druckes prognostisch bedeutungslos. 

3. Ein Zusammenhang zwischen Blut- 
druck und Neigung zu Blutung besteht 
nicht, | 

4. Temperatursteigerung ist für die 
Beurteilung der Schwere einer Erkrankung 
wichtiger als Blutdruckerniedrigung, da- 
gegen ‚normale Temperatur weniger er- 
mutigend als Blutdruckerhöhung. 

5. Die Pulsverhältnisse sind zur Be- 
urteilung des ganzen Zustandes wichtiger 
als der Blutdruck. 

Alexander (Davos). 


H. Staub-Oetiker-Clavadel: Die Bedeu- 
tung der Röntgenstrahlen für die 
Diagnose der Lungentuberkulose. 
(Schweiz. med. Wchschr. 1921, Jg. 51, 
Nr. 42, S. 061.) 

Öffensichtlich aus reichlicher Erfah- 
rung schöpfend, bespricht Verf. die Be- 
deutung der Röntgenstrahlen für die Dia- 
gnose der Lungentuberkulose. Die Aus- 
führungen werden diesem schwierigen Ra- 
pitel in weitgehendstem Maße gerecht, 
ohne einer Überschätzung noch Unter- 
schätzung zu verfallen. DaB heute viel- 
fach die physikalische Untersuchung auf 
Kosten der Röntzendiagnostik vernach- 
lässigt wird, ist leider sicher. Mit Recht 
weist Verf. hin auf die Untersuchung 
von Chaoul, der auf Veranlassung 
von Sauerbruch durch Aufnahmen 
mit Überdruck einwandfrei nachgewiesen 
hat, daß die strangartig sich verzweigen- 


den Schatten im Bilde einer gesunden 


Lunge ausschließlich durch Blutgefäße er- 
zeugt werden. Die Bronchien werfen keine 
Schatten. Wer die Bilder im ı. Band von 
Sauerbruchs Thoraxchirurgie studiert 
hat, wird nicht mehr behaupten können, 
daß sowohl Bronchien wie Getäße derartige 
Schatten erzeugen können. Auch scheint 
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es mir nicht richtig, was kürzlich an die- ; — mehr theoretisch als rein röntgeno- 
scr Stelle behauptet wurde, daß es sehr graphisch fundierte — Klassifizierung vor: 


viele Fälle gibt, bei denen nur das Rönt- 
genbild eine Kaverne diagnostizieren laßt. 
Ich möchte vielmehr Staub beistimmen, 
daß der Röntgenplatte zwar in dieser 


Hinsicht unbedingte Überlegenheit zu- 


kommt, sofern sie uns Größe und Lage 


der Kaverne anschaulicher macht, daß es | 
aber oft genug Kavernen gibt, die durch 
Perkussion und Auskultation einwandfrei: 
nachweisbar sind, auf der Platte aber zu- 


nächst unsichtbar bleiben. Nachdem die 
Diagnose ausführlich besprochen wurde, 
wird die Bedeutung der Röntgenplatte 
für die Feststellung der Heilung der Lun- 
gentuberkulose und die Diflerentialdia- 


gnose ausführlich bewertet. Es wäre viel- 
leicht hier noch hervorzuheben, daß Staub ; 
auf zwei Röntgenplatten bei Lungenaktino- : 


mıykose Veränderungen an den Rippen be- 


merkt hat, die bei keiner anderen Lungen- 


krankheit, speziell nie bei Tuberkulose, be- 
obachtet werden konnten. In einem Fall 


handelte es sich um eine partielle Zer- ; 
störung der fünften Rippe, im anderen 


um periostale Wucherungen. Dieser Be- 


fund hängt offenbar zusammen mit der 
Tendenz der Aktinomykose, von der Lunge 


auf die Thoraxwand überzugehen. 
. Alexander (Davos). 


H. K. Durham: Röntgenuntersuchung 


der Lunge und röntgenologische 


Klassifizierung der Lungentuber- 

kulose. (The Amer. Journ. of Rönt- 

genology Bd. 3, Nr. 8, Aug. 192r.) 
Besprechung der diflerentialdiagnosti- 


schen Abgrenzung der Lungentuberkulose . 
auf Grund einer großen Zahl meist stereo- 


skopischer Aufnahmen (eine jetzt 
U.S. A. viel geübte Methode für laufende 
Untersuchungen!) Verf. berichtet 3 Fälle, 


die bei positivem Bazillenbefund im Spu- Praxis der „spezifischen“ Behandlung der 


: Lungentuberkulose. 


tum weder klinisch noch röntgenologisch 
einen Lungenprozeß aufwiesen und deutet 
sie als durchzebrochene alte Drüsenherde. 
Tuberkulöse Bronchitis und Ililustuber- 
kulose kann nicht aus der Platte diagnosti- 
zicrt werden, da die Häufigkeit ausge- 
heilter Lungentuberkulose und ‘anderer 
Lungenafiektionen zu große Fehlerquellen 
darstellen. Verf. schlägt dann folgende 


In. 


I. Erwachsenentuberkulose. 
Synonyme: Sekundäre Tuber- 
kulose; Spitzentuberkulose (5. 
Chronisch-fibröse Tuberkulose. 
Tuberkulose im  sensibilisierten 
Organismus. 

a) Fibröse Spitzentuberkulose 
(erste Befunde bei tuberkulöser 
Pneumonie); dehnt sich die 
Affektion aus, so entsteht die 
chronisch-fibröse Tuberkulose. 

b) Gelatinöse u. käsige Broncho- 
pneumoniemitSpitzenaflektion. 

c) Käsige Leberpneumonie mit 
Spitzenaflektion. 

d) FibrösePleuritis-Pleuraexsudat. 

Kinder- oder „primitive“ Tuber- 

kulose. 

Synonyme: Tuberkulose im nicht 

sensibilisierten Organismus. Herd- 

tuberkulose. 

a) Primäraffekt und tuberkulöse 
Knoten. f 

b) Miliartuberkulose. 

c) Basalttuberkulose. 

d) Käsige Leber- oder Broncho- 
pneumonie ohne Spitzen- 
aflektion. 

e) Käsige Pleuritis. 

Pinner (California). 


II. 


V. Therapie. 


b) Spezifisches. 


K. Fischel: The theory and practice 
of specific treatment of pulmon- 
ary tuberculosis. (Tubercle, 1921, 
September.) 

Fischel-Teplitz gibt 


eine kurze 


‚ sachliche Darstellung von Theorie und 


Der größte Teil der 


' Arbeit ist den verschiedenen Formen und 


Anwendungsweisen des Tuberkulins ge- 
widmet. Er meint, die noch mangel- 
haften Ergebnisse der spezifischen Be- 
handlung seien dadurch bedingt, daß wir 
die Krankheit zu spät erkennen, und 
deshalb nicht früh genug behandeln. Das 
eigentliche Ziel unserer Heilbestrebungen 


BD. 86, HEFT 2. 
überhaupt und der leitende Gedanke der 
spezifischen Behandlung ist stets die 
Steigerung der „Immunität“. Das ist ge- 
wiB recht schön gedacht und gesagt, ist's 
aber auch richtig? Wenn es nun (vgl. 
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aligemein zur prophylaktischen Impfung 
eingeführt zu schen. Bei den öffentlichen 
Impfterminen stellt der Impfarzt die 


' Krankheit fest (sehr einfach!) trägt die 


ı Diagnose ein 


den Vortrag von F. Neufeld, S. rr ff. 
Band 35 der Zeitschrift für Tuberkulose) 
bei der Tuberkulose nur eine durchaus 


beschränkte, immer nur relative und 
schnell vorübergehende Immunität gibt, 
eine andere nach der Art des Erregers 
überhaupt nicht geben kann! Wer nüch- 
tern zusieht, und nicht nach schönen 
Theorien und nach schönen Versprechun- 
gen, sondern nach den praktischen Lei- 
stungen urteilt, wird durch die Darlegungen 
Neufelds nicht überrascht. Die. Wir- 
kung all der Tuberkuline, von dem eins 
immer besser sein sollte als alle anderen, 
ist nur die eines Reizmittels auf das 
„tuberkulöse Gewebe“, kaum jemals, 
jedenfalls nur sehr schwierig nach Wunsch 
und Bedürfnis richtig zu gestalten, und 
deshalb recht bedenklich, obendrein ohne 
sichere Heilkraft. Meißen (Essen). 


Arnold Kirch: Über Oligurie nach 
Tuberkulininjektionen. (Wien. 
klin. Wchchr. 1921, Nr. 6, S. 61.) 

Verf. fand relativ häufig Oligurie als 

Herdreaktion bei Tukerkulose der serösen 
Häute. - Hier bedeutet die Oligurie eine 
Überdosierung und verlangt je nach der 
Beschaffenheit des vorhandenen Zustandes 
Heruntergehen mit der Dosis oder tem- 
poräres Aufhören mit den Tuberkulin- 
einspritzungen. Vielleicht liegt in der 
oligurischen Reaktion noch ein allgemeiner 
prognostischer Hinweis, insofern hart- 
näckige, anhaltende Oligurie besonders 
bei der kardialen Gruppe schlechte Hei- 
lungsaussichten eröffnet, gelegentlich auch 
quoad vitam eine ungünstige Vorhersage 
stellen läßt. Möllers (Berlin). 


Ponndorf-Weimar: Vorschläge zur 
Tuberkulosebekämpfung. (Kinder- 
tub., Heft 6/7, 1921.) 

„Wir besitzen jetzt in der Kutan- 
impfung mit Tuberkulin ein zuverlässiges 
Mittel, den Tuberkelbazillus der Drüsen- 
tuberkulose abzutöten —“. Auf Grund 
dieser bewundernswert optimistischen 
Voraussetzung wünscht Verf. seine Methode 
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und empfiehlt die Vor- 
nahme der Kutanimpfung unter Mitteilung 
an die Fürsorgestelle. Zum 2. Male 
bietet sich Gelegenheit zur Erfassung 
kranker Kinder bei der Einschulung und 
Erstuntersuchung durch den Schularzt. 
Schließlich sei die. Hautimpfung in der 
Umgebung von Lungentuberkulösen aus- 
zuführen. 4—5 Impfungen, die ersten 
3 in 4wöchigen Pausen, die 4. nach !/,, 
die 5. nach !/, Jahr seien ausreichend. 
Die Schutzimpfung aller Gefährdeten 
schützt nicht nur die letzteren, sondern 
verhütet auch die Entstehung neuer An- 
steckungsherde. Simon (Aprath). 


Petö Andreas: Die Intrakutan- 
methode im Rahmen allgemeiner 
Tuberkulosetherapie. (Wien. med. 
Wchschr. 1921, Nr. 50, S. 2180.) 

Verf. berichtet über gute Erfahrungen 
ınit der intrakutanen Einspritzung von 

Alttuberkulin. Die Reaktionsformen der 

Haut teilt er in 4 Gruppen ein, ent- 

sprechend den Stadien der Hautentzün- 

aung: ı. Hyperämie, 2. Infiltration, 3. hy- 
perämische Infiltration, 4. exsudative In- 
filtration. Verf. beginnt mit einem Teil- 
strich der Veıdünnung I:10000. Ist 
die Reaktion, die er nach 24 Stunden 
abliest, I., 2. oder 3., so spritzt er nach 
einer Woche einen Teilstrich der Ver- 

dünnung 1:5000 ein und steigert (1:1000, 

1:500, 1:1I00, 1:50 usw.) allwöchent- 

lich so lange, bis die Reaktion 4 erzielt 

wird. Ist dies erreicht, so spritzt er das 
nächste Mal die nächstniedrige Verdün- 
nung, einen Teilstrich von I : 50000, und 
wiederholt dieselbe Dosis in einwöchigen 

Zwischenräumen, bis auch auf sie Re- 

aktion 4 erfolgt. Verf. glaubt, daß durch 

die makroskopisch unsichtbare Entzün- 
dung in der anergischen Haut spezifische 

Abwehrstofle entstehen, die am zweiten 

Tage nach der ersten Einspritzung durch 

eine Wiedereinimpfung sich in einer sicht- 

baren Reaktion auswirken können, nach 
dem vierten Tage jedoch aus der ge- 
impften Hautstelle verschwinden. Eine 
andere Beobachtung ergab, daß, Freiluft- 








liegekur und Quarzlicht gleichzeitig an- 


gewandt, die Reaktionen wesentlich ver- 
stärken. Möllers (Berlin). 


Koester-Düren: Alttuberkulin bei 
Epilepsie. (Dtsch. med.Wchschr. 1921, | 


Nr. 33.) 
Um — bei der hohen Tuberkulose- 
mortalität der Geisteskranken — festzu- 


stellen, von wann an ein Geisteskranker 
als tuberkulös infiziert anzusehen ist und 
ob die Möglichkeit bestünde, die klinisch 
scheinbar Gesunden durch hohe Dosen 
Tuberkulin zu immunisieren, hat Verf. eine 
Reihe von Kranken mit psychiatrisch ein- 
deutiger Diagnose diagnostisch und thera- 
peutisch mit Tuberkulin behandelt. In 
der vorliegenden Arbeit gibt er seine Er- 
fahrungen mit rr Epileptikern bekannt. 
Sämtliche r1 Patienten reagierten bei 
O,I mg, Ohne einen Anfall zu bekommen; 
dagegen trat bei den therapeutischen In- 
jektionen bei allzu rascher Steigerung der 
Dosierung eine Reaktion in Gestalt eines 
Anfalls auf. Durch vorsichtig einschlei- 
chende Behandlung erreichte Verf. aber 
bei dem größten Teile Patienten 1000 mg 
A.T. Der epileptische Zustand hat durch 
die Benandlung in allen Fällen weder 
eine Änderung zum Guten noch zum 
Schlechten genommen; bei fast allen Fäl- 
len hat sich der körperliche Zustand 
wesentlich gehoben. 
Grünberg (Berlin). 


W. Storm van Leeuwen en H. Vare- 
kamp: Over de 
behandeling van asthma bron- 
chiale en hooikoorts. — Über die 
Tuberkulinbehandlung des Asthma 
bronchiale und des Heufiebers. (Neder!l. 
Tydschr. v. Geneesk. Jg. 65, Bd. 2, 
Nr. 10, S. 1152—1101.) 
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versucht. Durch eine purin-freie Diät 


; und die Verabreichung größerer Gaben 





tuberculine- 


Der akute asthmatische Anfall hat : 
‚ E. Seuffer: Das Partigenverfahren 


die Eigenart einer anaphylaktischen Re- 
aktion. Deshalb ist eine 
Proteintherapie angezeigt. Es gelingt nur 
in den allerwenigsten Fällen das spezi- 
fische Protein, das den Asthmaanfall aus- 
löst, kennen zu lernen, aber auch ohne 
das kann man den Prozeß günstig be- 
einflussen indem man die Empfindlieh- 
keit des PTatienten für alergische Re- 
aktionen im allgemeinen herabzusetzen 


spezifische 


| Chlorkalziums wird zwar bisweilen gutes ` 


geleistet, aber in den meisten Fällen genügt 
das nicht. Die Verff. haben gefunden, 
daß durch Tuberkulineinspritzungen die 


Empfindlichkeit namentlich der Asthma- 


tischen erheblich herabgesetzt wird. Des- 
halb haben sie bei denjenigen Patienten, 
wo die v. Pirquetsche Reaktion positiv 
war, Tuberkulin eingespritzt. Freilich 
kamen auch andere Mittel zu gleicher 
Zeit in Betracht: eine purin-freie Diät, 
Benzylbenzoat, Kodein, Kalium jodatum, 
Adrenalin. In den meisten Fällen haben 
die Anfälle bald aufgehört. Die Verfl. 
heben ausdrücklich hervor, daß ihres Er- 
achtens die erhöhte Tuberkulinempfind- 
lichkeit nicht auf eine aktive Tuberkulose 
hinweist. — Die Arbeit ist in der hollän- 
dischen medizinischen Presse nicht ohne 
Widerspruch geblieben. 
Vos (Hellendoorn). 


Düll-Wasach b. Oberstdorf: Zur Behand- 
lung der Lungentuberkulose mit 
den Partialantigenen nach 
Deycke-Much. (Dtsch. med. Wchschr. 
1921, Nr. 32.) 

Verf. berichtet über die therapeu- 
tischen Ergebnisse bei einem Material von 
126 Patienten. Dem Intrakutantiter mißt 
er nur geringen Wert bei. Bei der Steige- 
rung der Dosen geht Verf. vorsichtiger 
vorwärts als in der Anweisung angegeben 
wird, auch überschreitet er z. B. nie 
M.Tb.R. 1:10000000. Er hält die Parti- 
gene hauptsächlich indiziert bei Prozessen 
zirrhotischen und knotig-proliferativen Cha- 
rakters, warnt aber, besonders bei schweren 
Fiillen vor unvorsichtigem Vorgehen, da 
langandauernde Reaktionen vorkommen 
können. Grünberg (Berlin). 


nach Deycke- Much. (Klin.- thera- 
peut. Wchschr. 1921, Nr. 23:24.) 
Verf., Assistent an der Medizinischen 
Klinik zu Rostock (Prof. Martius) be- 
richtet über recht gute Erfolge bei Lun- 


' gentuberkulöse mit dem Deycke-Much- 


schen Partigenverfahren. Es wurden vor- 
wiegend Kranke im 2.— 3. Stadium be- 
handelt, und zwar bezieht sich der Be- 
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richt auf 38 derartiger Kranker. Von fangs in diese Therapie gesetzten Hoff- 


diesen wurden gebessert 24 = 64°/,. 
blieben ungebessert 7 = 18°/, und star- 
ben 7 = ı8°/,. Von den Gebesserten 
hatten Gewichtszunahme bis zu 23 Pfund 


15=62,5°/ „entfiebert waren 16 =66,6°/,. 
Betont wird auch die Zunahme der roten 
Blutkörperchen in einem hohen Prozent- 


satz der Fälle, während Zunahme des 


Hämoglobingehalts nur in ı Fall bemerkt ` 


wurde. Das weiße Blutbild zeigte meist 
eine Vermehrung der Lymphozyten gegen- 
über den Leukozyten: da man den fett- 
spaltenden Fermenten der Lymphozyten 


zerstörende Eigenschaften auf die Wachs- | | | | 
: Rapin-Nantes: Vaccination et vac- 


hülle des Tuberkelbazillus zuschreibt, so 
würde die Annahme einer Besserung der 


| 


reaktiven Kräfte des Organismus gerecht- 


fertigt sein. Hervorgehoben wird auch 


die Beobachtung, daß 2 Fälle von schweren, 
käsigen Oberlappenpneumonien sich unter | 


der Partigenbehandlung ganz erstaunlich 


besserten, so daß der eine einer Heil- 


‚stätte überwiesen werden konnte; der 


andere blieb noch in Behandlung. Es 


wurde überhaupt der Eindruck gewonnen, 


als ob vorzüglich die knotigen prolifera- ' 


tiven Formen durch die Partigene günstig 
beeinflußt werden. Verf. hält die Parti- 


genbehandlung für ein wertvolles Heil- | 
mittel, das auch in schweren Fällen noch 


gute Erfolge zeitigen kann. 
| Meißen (Essen). 
Brinkmann und Schmoeger-Leipzig: Er- 
fahrungen in Tuberkulosethera- 
pie mit Partialantigenen nach 
Deycke-Much. 


(Beitr. z. Klinik d. | 


Tub. 1921, Bd. 49, Heft 2, S. 153.) 
Strittig bleibt einstweilen der anti- 


sene Charakter der Fette, 
auch die immunisierende Wirkung von 


strittig | 


MTbR. Unberechtigt ist jedenfalls die 


Ablehnung des 
des Intrakutantiters. Häufig genug wieder- 
holt, ist der Intrakutantiter unter vor- 


diagnostischen Wertes 


sichtiger Abwägung aller äußeren Ein- 


flüsse und im Rahmen aller anderen be- 
währten klinischen Kriterien ein brauch- 
bares Prognostikon. Auch den thera- 
peutischen Nutzen der 


Partialantigene 


glauben Verf. auf Grund ihrer Erfahrung 


„an r141 Fällen von Lungentuberkulose : 
feststellen zu dürfen, wenn auch die an- | 


nungen sich als zu weitgehend erwiesen 
haben. M. Schumacher (Köln). 


Adolf Lilien-Wien: Das Tuberkulo- 
mucin in den Händen des prak- 
tischen Arztes. (Med. Klinik 1921, 
Nr. 43, S. 1295.) | 

Das Tuberkulomucin ist von allen 

Tuberkulinpräparaten dem praktischen 

Arzt besonders zu empfehlen. Herd- und 

Allgemeinreaktionen des Präparates sind 

gering und kurzdauernd, die Wirkung ist 

recht verläßlich. Glaserfeld (Berlin). 


cinotherapieantituberculeuse. 
(15. franz. Kongreß f. inn. Med., Straß- 
burg, 3. bis 5. X. 1921.) 

Verf. berichtet Weiteres über die Er- 
folge seiner Impfungsmethode bei Tuber- 
kulose. Meerschweinchen, die auf diese 
Weise geimpft waren, lebten noch nach 
16 und 18 Monaten und boten keine 
Zeichen einer tuberkulösen Erkrankung, 
während Kontrolltiere nach 4—5 Monaten 
starben. Menschen, denen die Serovak- 
zine in Lösung alle 8 Tage eingespritzt 
wurden, ertrugen sie gut. Nur einmal 
wurde leichte Erhöhung der Körperwärme 
und Verdickung an der Impfstelle beob- 
achtet. Die Behandlung besteht r. aus 
einer Autovakzine gegen die Mischinfek- 
tionen, die aus den Mischinfektionen des 
Kranken hergestellt wird, 2. gegen den 
Bazillus selbst aus der eigentlichen Sero- 
vakzine und 3. aus Bazillenautovakzine, 
bereitet aus Tuberkelbazillenkultur des 
Kranken. Bei der kurzen Behandlungs- 
zeit läßt sich über Erfolge noch wenig 
sagen. Doch scheint bei einer gewissen 
Zahl von Kranken Neigung zur Besserung 
zu bestehen. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


Oskar Löwinger: Über Tuberkulin- 
behandlung und das Tebecin 
(Dr. Dostal. (Wien. med. Wchschr. 
1921, Nr. 29, S. 1285 u. Nr. 308. 1333, 
Nr. 31, S. 1372 u. Nr. 32, S. 1418.) 

Verf. stellt sich den Gang einer 

Tuberkulintherapie ungefähr folgender- 

maßen vor: Schwere, eventuell kompli- 

zierte Fälle wären durch die Pirquet- 
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Probe auf ihre Reaktivität zu prüfen und 
dann mit kleinsten Dosen eines wenig 
reaktiven Tuberkulins zu behandeln. Ent- 
steht toxisches Fieber, so möge man einen 
Versuch mit Liniment- Tberapie aller- 
schwächster Verdünnung machen, um 
eine Antigenentlastung des Herdes mit 
Fieberabfall zu erzielen. Tritt dieses 
nicht ein, so wird eine Bestrahlung durch 
ultraviolettes Licht empfohlen. Mittel- 
schwere und leichte Fälle sollen nach 
Deycke-Much analysiert und danach 
der Plan für die Therapie aufgestellt 
werden. Bei Hochreaktion soll man 
warten, ob sie nicht positive dynamische 
Immunität besitzen. Wenig Reaktive 
kann man mit einem hochreaktiven Tuber- 
kulin behandeln. „Kontraindikationen | 
für die Tuberkulinbehandlung gibt es 
eigentlich nicht.“  Gravidität sollte, be- 
sonders im Beginn derselben, von Tuber- 
kulinbehandlung ausgeschlossen werden, 
da man leicht Abort erzielen kann. Das 
Tebecin sieht Verf. als eine günstige Er- 
weiterung des Arzneischatzesin der Tuber- 
kulosetherapie an. Das Tebecin rechnet 
er zur Gruppe der hochreaktiven und 
wenig toxischen Tuberkuline; es scheint 
leicht abgebaut zu werden und regt eine 
oute und energische Antikörperbildung 
an. In ı ccm sind 380 Millionen durch 
Sterilisation abgetöteter, auf mehreren 
Spezialnährböden hintereinander in Rein- 
kultur gezüchteter Tuberkelbazillen ent- 


halten. Möllers (Berlin). 
P. Buro: Bemerkungen über das 
spezifische Tuberkulosemittel 


Tebecin Dostal. (Wien. klin. Wchschr. 
1021, Nr. 10, S. 228.) 

Verf. hat das Tebecin seit 1918 ge- 
braucht und gute Ergebnisse erzielt. „Auf 
den tuberkulösen Prozeß der Lunge hat 
Tebecin einen überaus günstigen und 
raschen Einfluß. Der Husten und Aus- 
wurf vermindert sich, 
eine andere Konsistenz und Farbe an 
und hört zuletzt oft überraschend schnell 
ganz auf, dementsprechend ändert sich 
auch der Bazillengchalt und wird negativ. 
Und diese Wirkung auf den Lungenbefund 
ist um so erfreulicher, 
bei vielen ziemlich vorgeschrittenen Fällen 
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als sie sich selbst ` 
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| zeigt, was von den bisherigen antigenen 


Mitteln nicht gesagt werden konnte. 
Möllers (Berlin). 


c) Chirurgisches, einschl. Pneumothorax. 


Jacobaeus-Stockholm: Die Thorako- 
skopie und ihrepraktische Bedeu- 
tung. (Dtsch. med. Wchschr. 1921, 
Nr. 25.) | 

Auf Grund seiner und anderer Er- 
fahrungen ist Verf. zu folgenden Resul- 
taten gekommen. Das Anlegen von Pneu- 
mothorax mit nachfolgender Röntgen- und 

Thorakoskopieuntersuchung ist von großer 

Bedeutung bei der genauen Diagnose und 

Lokalisation der Lungen- und Pleura- 

tumoren. Hierbei kann man wertvolle 

Aufklärungen erhalten, die auf glückliche 

| Weise die vor dem Pneumothoraxanlegen 

ausgeführte Röntgenuntersuchung komplet- 
tieren. Hat man keine Gelegenheit, den 

Druckdifierenzapparat zu benutzen, so ist 

es von Vorteil, vor der Operation Pneumo- . 

thorax anzulegen. Wird der Druckdiffe- 

renzapparat benutzt, so muß der Pneumo- 
thorax für die thorakoskopische Untersu- 
chung so kurz wie möglich vor der Opera- 
tion angelegtwerden, daß die Entfaltung der 

Lunge nach der Operation nicht erschwert 

oder unmöglich gemacht wird. Für den 

Verlauf nach der Operation werden gün- 

stigere Verhältnisse erhalten, wenn män 

den Pneumothorax nach der Operation 
zufhebt. Grünberg (Berlin). 


Roger-Korbsch- -Breslau: Die Thorako- 
skopie. (Münch. med. Wchschr. 1921, 
Nr. 50, S. 1647.) 

Interessante Mitteilungen über Tech- 
nik und Ergebnisse der Thorakoskopie 
nach Jacobaeus, deren Einzelheiten je- 


| doch im Original nachgelesen werden 


müssen. 


Köhler (Köln). 


Gustav Baer-Davos-Platz: Die extra- 
pleurale Plombierung bei Lun- 
gentuberkulose. (Münch. med. 
Wchschr. 1921, Nr. 49, S. 1582.) 

Eingehende Schilderung des Verfah- 
rens (Technik, Anästhesierung, Plomben- 
material, Nachbehandlung), Zu kurzer 
vielmehr ist 
zu vollem Verständnis die Lektüre des 
interessanten Aufsatzes unumgänglich. 

Köhler (Köln). 


BD. 36, HEFT 2. 
= 1922 u 


u de 


W. Denk: Über 
Therapie destruktiver Lungen- 
erkrankungen. (Wien. med. Wchschr. 
1021, Nr. 51, S. 2226.) 

Verf. gibt eine Übersicht über die 
verschiedenen Arten der chirurgischen 
Behandlung der Lungentuberkulose. Er 
hält es für ganz falsch, jene Fälle von 
Lungentuberkulose zu operieren, welche 
erfahrungsgemäß mit den gebräuchlichen 
intern-hygienischen Mitteln zur Ausheilung 
kommen. Trotz ihrer technischen Ein- 
fachheit sind die chirurgischen Eingriffe 
durchaus nicht als ganz ungefährlich zu 
betrachten. Die chirurgische Behandlung 
soll nur in solchen. Fällen angewendet 
werden, welche bei interner Behandlung 
keine Aussicht auf Heilung geben und 
bei denen die Erkrankung auf eine Lunge 
beschränkt ist. Möllers (Berlin). 


J. Neumayer-Kaiserslautern: Ü ber Pneu- 
mothoraxbehandlung. (Münch. med. 

. Wehschr. 1921, S. 43, S. 1387.) 
Persönliche Erfahrungen und Ver- 
such einer genaueren Indikationsstellung. 
Verf. vertritt die verhältnismäßig frühzei- 
tige Anlegung des Pneumothorax. Auf 
Literatur wird nicht eingegangen, so daß 
die Arbeit einen wesentlich subjektiven 
Charakter trägt, übrigens kaum Neues 
bringt. Köhler (Köln). “ 


Hans Alexander-Davos: Über Pneumo- 
thoraxbehandlung. (Münch. med. 
Woechschr. 1921, Nr. 48.) 

Energische Abwehr der Ausführungen 
Neumayers in Nr.43 der Münch. med. 
Wchschr. Vor allen Dingen muß es heute 
gänzlich abgelehnt werden, den künst- 
lichen Pneumothorax auch auf beginnende 
Tuberkulosefälle auszudehnen. Die Pneu- 
mothoraxtherapie bedeutet durchaus kei- 
nen harmlosen Eingriff. Darin ist dem 
Verf. uneingeschränkt beizustimmen. (Ref.). 
Für Blutungen größeren Umtangs den 
Pneumothorax bedingungslos zu empfeh- 
len, ist falsch. Die Gasembolie, das Me- 
diastinalemphysem und vor allem die Be- 
deutung des Exsudats werden von Neu- 
mayer gänzlich unterschätzt. Das Ex- 
sudat ist oft in der Entstehung, fast im- 
mer in den Folgen eine unangenehme 
Komplikation, ist oft von wochen- bis mo- 
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natelangem Fieber begleitet, wird fast im- 


: mer zum tuberkulösen Empyem und bleibt 


maa kwa aswa 
— r... . ..........................................L..............................LLLLL............L.L............... R an een, 


gefährlichen Infektionsmöglichkeiten - aus- 
gesetz. Die Neumayerschen Indika- 
tionen führen durchaus keine Verkürzung 
der Tuberkulosebehandlung herbei, son- 
dern fast immer eine wesentliche Ver- 
längerung und in einer nicht kleinen An- 
zahl von Fällen eine bedeutende Ver- 
schlechterung der Prognose. 
Köhler (Köln). 


J.Neumayer-Kaiserslautern: Über Pnceu- 
mothoraxbehandlung. (Münch. med. 
Wehschr. 1921, Nr. 40, S. 1590.) 

Verf. verteidigt nochmals gegenüber 

Alexander-Davos die Anwendung des 

Pneumothorax auch bei Anfangsfällen von 

Lungentuberkulose. ‘ Überzeugend wirken 

die Darlegungen nicht; es dürfte doch 

wohl geraten sein, die Indikationen, wie 
sie Brauer und Spengler als die er- 
fahrensten Pneumothoraxtherapeuten auf- 
gestellt haben, beizubehalten. Eigene Wege 
verlangen doch wohl eine ganz anders ge- 
sicherte Grundlage, als wie sie der Verf. 
beizubringen vermag und worauf Alex- 
ander mit Recht hingewiesen hat. (Ref.) 
I Köhler (Köln), 


David-Halle: Zur Pneumothorax- 
behandlung der Lungenentzün- 
dung. (Dtsch. med. Wchschr. 1921, 
Nr. 28.) 

Verf. sucht durch die Pneumothorax- 
therapie bei Pneumonie nicht nur eine 
Ruhigstellung der Lunge zu erreichen 
und das schmerzhafte Reiben der Pleura- 
blätter zu verhindern, sondern glaubt auch 
durch die verstärkte Hyperämie (Kurz- 
schlußtheorie von Sakur) eine beschleu- 
nigte Heilung zu erzielen. In den 6 an- 
geführten Fällen — behandelt wurden nur 
typische kruppöse lobäre Pneumonien — 
trat nach der Entfieberung restlose Heilung 
ohneRezitiveein. Die Krankheitszeit erschien 
verkürzt, die Entfieberung trat meist sehr 
schnell nach Anlegung des Pneumothorax 
kritisch ein, subjektive Beschwerden schwan- 
den rasch. Es wurde mit der Stichmethode 
mit der stumpfen Schmidtschen Nadel 
gearbeitet. Meist genügte eine Einblasung. 
Nachteile wurden nicht gesehen. 

Grünberg (Berlin). 
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Hertha Liebe-Heilanstalt Waldhof-Elgers- 
hausen: Kritischer Bericht über 
104 Pneumothoraxfälle. (Beitr. z. 
Klinik d. Tub. 1921, Bd. 49, Heft 2, 
S. 125.) 
Beschreibung der im Bilde wieder- 
gegebenen Apparatur und der Technik 
und kurze Mitteilung über den Verlauf 
der einzelnen Fälle. Die Erfolge be- 
zeichnet Verf. selbst als nicht allzu er- 
freulich, gibt aber zu bedenken, daß es 
sich zumeist um schwere, weit vorge- 
schrittene Fälle gehandelt habe und daß 
eine sachgemäße Nachbehandlung nicht 
immer gesichert gewesen sei. | 
= M. Schumacher (Köln). 


v. Niedérhäusern: Neun Jahre Pneu- 
mothoraxtherapie. (Schweiz. med. 
Wchschr. 1921r, Jg. 51, Nr. 39, S. 839.) 

Die vorliegende Arbeit bringt eine 

Statistik der 200 ersten Pneumothorax- 

fälle der bernischen Heilstätte für Tuber- 

kulöse, Heiligenschwendi. Sie gibt Auf- 
schluß über die Dauererfolge der ersten 

6 Jahre (1911—1917) DBerücksichtigt 

wurden nur solche Patienten, bei denen 

es wirklich gelang, für kürzere oder längere 

Zeit eine richtige Stickstoffblase zu er- 

zeugen. Nur in den ersten 5 Fällen 

wurde nach dem Brauerschen Schnitt- 
verfahren operiert, von Fall 6 an mit 

Stichverfahren nach Forlanini. Bei dem 

100. Falle, bei dem auf dringenden 

Wunsch des Patienten die Nachfüllungen 

während 4 Jahren fortgesetzt wurden, er- 

eignete sich eine Luftembolie mit tötlichem 

Ausgang. Die Sektion ergab an der Ein- 

stichstelle eine kleine, fingerbeerenbreite 


Verwachsung beider Pleurablätter, mit 
deutlich erweiterten Venen. Die Nadel 


war in eine dieser Venen geraten und 
die Stickstoffmenge des Schlauches hatte 
ausgereicht, die Embolie herbeizuführen. 
Seit dieser Erfahrung wird die Behand- 
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Erscheinungen nicht mehr so unbedingtes 
Gewicht gelegt wurde. — Es würde den 
Rahmen eines Referates überschreiten — 
die Einzelheiten der Statistik, die sich eng 
an die Harmsche Einteilung anlehnt, 
im einzelnen zu besprechen. Als geheilt 
wurden nur solche Fälle betrachtet, bei 
denen der Pneumothorax vor mindestens 
ı!/,—2 Jahren angelegt und seit über 
I/, Jahre eingegangen war. Am Leben 
waren noch 30°/, der Operierten und 
davon 21,5°/, voll arbeitsfähig. Weitaus 
die meisten Sterbefälle, 39°/, aller Ge- 
storbenen oder 27°/, aller Operierten, 
kamen im 2. Jahre nach der Operation vor. 

Das Verhältnis zur Gesamtzahl der 


“ behandelten Lungenkranken ist annähernd 


für beide Geschlechter gleich (4,1 und 
4,5°/,), Das männliche Geschlecht er- 
weist sich gegenüber der Pneumothorax- 
behandlung bedeutend widerstandsfähiger. 
— Berücksichtigt man nur die bis Ende 
1918 operierten Fälle, um einen wirk- 
lichen Überblick über dauernde Resultate 
zu erhalten, so ergaben sich für die ersten 
beiden günstigeren Kategorien mit abso- 
luter, bzw. relativer Indikation — im 
Gegensatz zur symptomatischen, vitalen 
Indikation, zu Bronchiektasie — bei den 
Männern 29°/, bei den Frauen 14,5°/, 
voll arbeitsfähige. Exsudate wurden in 
30,5°/, aller Fälle diagnostiziert; aller 
Wahrscheinlichkeit nach aber wurden im 
Anfang kleinere Exsudate gelegentlich 
übersehen. f 

Die besten Heilungsaussichten für 
die Pneumothoraxtherapie bieten die chro- 


' nisch verlaufenden, zur Fibrosierung neigen- 


lung nie mehr über 2!/, Jahre hinaus ` 


ausgedehnt. Der Erfolg war häufig auch 
bei nur teilweisem Lungenkollaps sehr 
gut. — Die Indikationsstellung berück- 
sichtigte je länger je mehr auch die patho- 
logisch-physiologischen und vor allem die 
immunbiologischen Verhältnisse des Pa- 


tienten, so daß auf das absolute Freisein 


der kontralateralen Seite von krankhaften 


den Formen von einseitiger Tuberkulose. 
Aber auch bei den akuteren Formen, mit 
Tendenz zur Verkäsung, lohnt sich ein 
Versuch bei einigermaßen kräftiger All- 
gemeinkonstitution. 

Alexander (Davos). 


N. Betchov: Über den Einfluß des 
einseitigen Pneumothorax auf die 
Spannungsverhältnisse in der 
anderen Lunge Gibt es über- 
haupt eine einseitige Kollaps- 
therapie? (Schweiz. med. Wochschr. 
1921, Jg. 51, Nr. 43, S. 994.) 

Die Schlußfolgerungen des Verf. sind 
folgende: „Bei einseitigem Pneumothorax 





BD. 86, HRFT 2. 
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(spontan oder therapeutisch) wird durch 


beeinflussenden Fällen von Lungentuber- 


Verdrängung des Mediastinums auch auf | kulose. 


der anderen Seite eine Lungenentspannung 
bewirkt. 


| 


Dieser partielle Kollaps der kontra- 


lateralen Lunge kann auch therapeutische 
Wirkungen entfalten, hauptsächlich durch 
Verminderung der Lymphstauung in der 
Lunge. 

Bei spontanem Pneumothorax spielt 
die plötzliche Überarbeitung des rechten 


` 
I 


Verff. glauben durch Einschnürung 
der oberen Brustpartien durch ein breites. 
Band bei solchen Patienten, die einer 
anderen Therapie nicht zugänglich, spe- 


‚ ziell für Pneumothorax ungeeignet waren, 
: durch Einschränkung der Atemexkursionen 
: noch günstige Erfolge erzielt zu haben. 


Herzens eine große Rolle beim Entstehen 


dieses dramatischen Komplexes. Der 
rechte Ventrikel muß sich schnellstens der 
helfenden Ansaugung von 
Lungen entwöhnen und muß aus eigener 
Kraft die Lungenzirkulation besorgen.“ 


seiten der: 


Diese Behauptung stützt sich zunächst | 


in erster Linie auf eine Leichenbeobach- 
tung. Bei einer Frau, die an infektiösem 
Ikterus gestorben war, keine Lungen- 


veränderungen aufwies, wurde durch ein. 


kleines ikterisches Exsüdat ım linken 
Brustfellraum Gas eingeblasen und nun 
durch mehrfaches Ein- und Ausblasen 
von Luft der Druck rechts und links ge- 
messen. Dabei erwies sich das Mediasti- 


num als stark nachgiebig und es entstand | 


infolgedessen auch im rechten Brustfell- 
raum eine geringe Drucksteigerung. Ein 
Katzenversuch ergab ähnliche Resultate. 

Daß ein bewegliches Mediastinum 


: wesentlichen 


x 


bei der Lungenkollapstherapie eine grobe ` 


Rolle spielt und daß für solche Fälle die 
Schlußfolgerung des Verf. zutrifft ist ja 
wohl ohne Zweifel. Ebenso sicher aber 
ist es, daß bei den Lungenkranken glück- 
licherweise in der Mehrzahl der Fälle das 
Mediastinum fixiert ist und daß es infolge- 
dessen den zum Kollaps ausreichenden 


' 
i 
' 


Druckwerten standhält. Für diese größere ' 


Zahl der Fälle haben die Ausführungen 
sicherlich keine Berechtigung. 
Alexander (Davos). 


Sewall and Swezey: The effects of! 
limiting the respiratory excur- | 


sions of the upper thorax in re- 


i 
t 


fractory cases of pulmonary tu- ` 


berculosis. A preliminary report. 


. leichter werten lassen. 


(Am. Rev. of Tub IQ2I, No. ID: 547.) | 


Ein vorläufiger Bericht über die Wir- 
kungen der Begrenzung der Atemexkur- 
Stonen des oberen Thorax in schwer zu 


Schulte-Tigges (Honnef). 


B. Tuberkulose anderer Organe. 


I. Hauttuberkulose und Lupus. 


B. Spiethoff: Das Blutbild bei den 
verschiedenen Formen der Haut- 
tuberkulose. (Arch. f. Derm. u. 
Syph., Bd. 132, S. 239.) 

Bei den verschiedenen Formen der 
Hauttuberkulose zeigt das Blutbild im 
dieselben Veränderungen 
wie bei innerer Tuberkulose. Sehr leichte 
Infektionen können ein sogen, normales | 
Blutbild zeigen. Den einzelnen klinischen 
Formen der Hauttuberkulose oder Tuber- 
kulide entspricht aber keine besondere 
Art des Blutbildes, namentlich zeigt das 
Blutbild bezüglich der Schwere seiner Ver- 
änderungen keinen Unterschied zwischen 
den sogen. Hauttuberkuliden und den 
Hauttuberkulosen, auch keinen Parallelis- 
mus mit irgendeinem Grade der Immuni- 
tätsreaktionen. Die Möglichkeit, aus dem 
Blutbilde die Prognose zu stellen, ist nur 
bedingt gegeben. Dagegen kann eine 
Überwachung des Blutbildes während der 
behandlung unter Umständen wertvolle 
Anhaltspunkte für die Kurdosierung geben. 
Nach allgemeinen hämatologischen Er- 
fahrungen läßt sich sagen, daß an dem 
Blutbilde Vorgänge, die sich auf irgend- 
welcher Grundlage im Körper abspielen, 
oft früher zu erkennen sind als in anderen 
Symptomen und diese sich in ihrer Be- 
deutung an der Hand des Blutbildes 
Reifes Urteil auf 
dem Boden eigener Erfahrung ist aller- 
dings Voraussetzung für diese praktische 
Verwertung der Blutuntersuchungen. 

Scherer (Magdeburg). 
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F. Fischl: Zur Pathogenese der netz- 
förmigen Livedo beiTuberkulose. 
(Arch. f. Derm. u. Syph. Bd. 136, 
Heft 3, S. 362.) 

Das der Livedo racemosa bis zu 
einem gewissen Grade ähnliche Bild der 
Livedo lenticularis (Adamson) kommt 
bei Kranken mit anderweitiger Tuber- 
kulose (Lungentuberkulose, Erythema in- 
duratum Bazin, papulo .nekrotischen Tuber- 
kuliden, Lymphomata colli) vor, was gegen 
die ätiologische Eindeutigkeit der Livedo 
auf luetischer Grundlage spricht. Das 
histologische Bild kennzeichnet sich durch 
ein tuberkulöses Gewebe mit Epithel- 
zellen, Riesenzellen, Leukozythen im inter- 
stitiellen Fettgewebe, sowie durch Endo- 
und Periphlebitis der tiefen Venen, Er- 
weiterung des oberflächlichen subpapillären 
Gefäßnetzes und Rundzelleninfitration. 
Die Livedo lenticularis stellt gewisser- 
maßen ein nicht völlig zur Reife ge- 
kommenes Erythema induratum Bazin dar. 

Scherer (Magdeburg). 


F. Grön: Lupus vulgaris in Nor- 
wegen. ” (Arch. f. Derm. u. Syph., 
Bd. 130, S. 219.) 

Lupus ist eine in Norwegen im 
ganzen seltene Krankheit. 379 Fälle sind 
festgestellt, schätzungsweise ist aber mit 
etwa 500 Fällen,. d.h. ı Lupuskranken 
auf 5000 Einwohner zu rechnen. Von 
den 379 Kranken waren 102 männlichen, 
276 weiblichen Geschlechts. Die Krank- 
heit hat bei Knaben häufiger als bei 
Mädchen schon im frühen Alter begonnen. 
Am häufigsten war die Nase befallen, 
demnächst die Wangen, während die 
übrigen Körperteile stark zurücktreten. 
Die meisten Lupusfälle (60 auf 100000 
Einwohner) trafen auf den Bezirk Bergen, 
dann folgt Stavanger (26 auf 100000), 
Jarlsberg und Larvik (22 auf 100000), 
Lyster und Madel, sowie Nedenes mit 
20 auf 100000, während in den übrigen 
Bezirken die Verhältniszahlen kleiner sind. 
In dem Bezirk Finmarken, welcher der 
am meisten durch Tuberkulose verseuchte 
Bezirk Norwegens ist, 
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sind überhaupt : 


keine Lupusfälle beobachtet worden. Im ' 


Verhältnis zur Einwohnerzahl ist Lupus 


doppelt so häufig in Städten wie auf dem | 


Lande, wobei noch zu bemerken ist, daß 
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die durch mildes und feuchtes Meeres- 
klima ausgezeichnete Stadt Bergen eine 
dreimal so große Zahl von Lupusfällen 
zeigt wie das trockene und im Winter 
kalte Christiania. Ein Parallelismus 
zwischen dem Auftreten des Lupus und 
der sonstigen Tuberkuloseformen besteht 
in den einzelnen Bezirken des Landes 
nicht. Zwei Drittel der Lupuskranken ge- 
hörten der ärmeren Bevölkerung an, ein 
Drittel den besser situierten Ständen. 
Scherer (Magdeburg). 


Ernest Gueissaz: L’erytheme noueux. 
(Rev. med. de la Suisse Rom. 1021, 
T.41, No. 10 und Iıı, p. 605 bzw. 
689.) 

Verf. hat 300 Fälle des Erythema 
nodosum der Universitätsklinik von Lau- 
sanne (aus den Jahren 1900—1920) 
systematisch durchforscht und kommt zu 
folgenden Schlußfolgerungen: 

ı. Es gibt ein E.N., das alle Charak- 
tere einer Infektionskrankheit mit 

“ Exanthem hat. Beweis: 

a) Die Krankheit befällt öfter Frauen 
als Männer. Man findet sie in 
jedem Alter, am häufigstenzwischen 
5 und 20 Jahren. Sie ist an die 
Jahreszeit gebunden und tritt am 
häufigsten im Frühling auf. Sie 
findet sich in allen Volksschichten, 
ebenso auf dem Lande wie in 
der Stadt. x 
Die Übertragsmöglichkeit ist ein- 
wandfrei erwiesen. Die Eintritts- 
pforte scheint sich manchmal 
in den Tonsillen zu finden. Das 
E.N. kann epidemisch vorkommen. 
Rezidive sind äußerst selten. 
Die Krankheit findet sich be- 
sonders häufig bei Tuberkulösen 
und Rheumatikern. 

2. Es scheint, daß unter bestimmten 
Umständen bei Tuberkulösen, bei 
Syphilitikern, bei Malaria, Lepra 
Erytheme vorkommen können, die 
dem E.N. gleichen. Insbesondere 
können Tuberkulöse manchmal rezi- 
divierende Erytheme aufweisen, die 
im Beginn die Charaktere des E.N. 
haben und in ihren Rezidiven dem 
Erythema induratum (Bazin) gleichen. 

Alexander (Davos). 
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Demiöville- Lausanne: Erytheme 
noueux et Tuberculose. (Schweiz. 

- med. Wchschr. 1921, Jg. 51, No. 48, 
S. ILIO.) 

Verf. setzt sich mit den sich noch 
sehr widersprechenden Ansichten über die 
Beziehungen zwischen Tuberkulose und 
Erythema nodosum, wie sie in der Lite- 
ratur niedergelegt sind, auseinander und 
vertritt denselben Standpunkt, wie Verf. 
in der vorstehenden Arbeit. 

Alexander (Davos). 


F. Fischl: Der Chilblainlupus (Hut- 
chinson), seine Pathogenese, Hi- 
stologie und Therapie. (Arch. f. 
Derm. u. Syph., Bd. 136, Heft 3, S. 345.) 

Der Chilblainlupus befällt vorwiegend 
das weibliche Geschlecht. Zu seinem 

Bilde gehört außer asphyktischem Aus- 

sehen der Haut an den Extremitäten- 

enden das Vorhandensein eines typischen 
papulo-nekrotischen Tuberkulids auf so 
beschaffener Haut, sowie eines umschrie- 
benen Lupus erythematodes, auf den die 
genannten . Tuberkulide aufgepfropft er- 
scheinen. Dafür, daß die Erkrankung 
ätiologisch mit Tuberkulose im Zusammen- 
hang steht, spricht die positive Lokal- 
reaktion auf Tuberkulin, der histologische 

Befund und der Erfolg der spezifischen 

Therapie. Das histologische Bild be- 

stätigt die klinische Diagnose: Es be- 

stehen Veränderungen, wie sie dem Lupus 
erythematodes entsprechen neben solchen, 
die dem papulo-nekrotischen Tuberkulid 
zukommen. Die ausführliche. Beschrei- 
bung der einzelnen Fälle wie auch der 
histologischen Befunde muß im Original 
nachgelesen werden. Fünf vorzügliche 
Abbildungen sind der Arbeit beigegeben. 
. Scherer (Magdeburg). 


H. Martenstein: Die rhinosklero- 
matoide Form des Lupus vul- 
garis nasi. (Arch. f. Derm. u. Syph., 
Bd. 134, S. 258.) 

Verf. beschreibt sieben Fälle von 
Lupus vulgaris, die unter dem Bilde des 
Rhinoskleroms verliefen, aber teils durch 
. den Ausfall der Tuberkulinprobe, teils 
durch das Ergebnis der histologischen 
Untersuchung als Lupus vulgaris erwiesen 
wurden. Charakteristisch für diese Form 
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ist die sehr harte Konsistenz der be- 
fallenen Nasenpartie, sowie die Form und 
Lokalisation der Deformation. Während 
sonst die durch den Lupus vulgaris 
hervorgerufene Deformation der Nase in 
einer Verbreiterung der Basis und einer 
gleichzeitig abgeplatteten Verdickung der 
Spitze besteht, sind beim Lupus rhino- 
skleromatoides weniger die Spitze und 


| die Nasenflügelränder deformiert, als der 


zwischen ihnen und dem knöchernen Teil 
der Nase liegende Bezirk der knorpeligen 
Nase. Die Form der Auftreibung ist 
beim Lupus rhinoskleromatoides melır 
tunnenartig, beim Lupus vulgaris mehr 
birmenförmig. Primär ist die Schleimhaut 
der vorderen Nase lupös erkrankt. Die. 
äußere Hautdecke ist meist gesund oder 
wird erst sekundär, dann in der Regel 
nur in mäßigem Grade befallen. Die 
Differentialdiagnose gegenüber Rhino- 
sklerom ist nur durch die Untersuchung 
der Nasenschleimhaut bzw. durch die . 
Probeexzision sicherzustellen. Thera- 
peutisch wird Röntgentiefenbestrahlung 
empfohlen. Scherer (Magdeburg). 


M. Friedmann: Über „Brücken“ und 
„fibromatoide“ Bildungen in 
Skrofulodermanarben. (Arch. f. 
Derm. u. Syph., Bd. 134, S. 80.) 

Die in Skrofulodermanarben häufig 
anzutreffenden „Brücken“ und „Fibroma- 
toide“ sind auf Grund der histologischen 
Untersuchung zum großen Teil als Reste 
normaler, durch den tuberkulösen Prozeß 
nicht zerstörter Haut anzusehen. Ihr 
Aufbau ist aber doch von dem der nor- 
malen Haut wesentlich verschieden: Im 
Corium zeigen sie neben mehr oder 
minder ausgedehnten Infiltrationsprozessen 
eine starke Anhiiufung elastischer Fasern, 
die sich zum größten Teil im Stadium 
der Degeneration befinden. Vereinzelte 
elastische Fasern bzw. deren Reste sind 
im Epithel anzutreffen. Die Epidermis 
ist in der Hauptsache im Sinne einer 
Akanthose und mehr weniger atvpischer 
Retezapfenwucherung verändert. Die 
Hautadnexe, vornehmlich die Follikel, 
stehen zum Teil dichter zusammenge- 
drängt als normal, die Follikel sind oft- 
mals stark erweitert. Der tuberkulöse 
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Prozeß ist in der Mehrzahl der Fibro- 
matoide abgeschlossen. 
Scherer (Magdeburg) 


F. Wirz: Zur Kenntnis der Lympho- 
granulomatosis cutis. (Arch. f. 
Derm. u. Syph., Bd. 132, S. 500.) 

Kasuistische Mitteilung. Im Vorder- 
grunde des Krankheitsbildes stand eine 
diffuse Infiltration der oberen Rumpf- 
hälfte. Daneben fanden sich multiple 

Drüsenschwellungen, mäßige Leukozytose 

mit exorbitanter Eosinophilie (49°/, der 

weißen Blutkörperchen), geringe Lympho- 
penie, Erkrankung des Augenhintergrundes 

(Neuroretinitis), Otosklerose. Pirquet 

war positiv. Therapeutisch wurden, außer 

örtlichen Mitteln, Pyramidon mit Aspirin, 

Arsenik und Bestrahlungen mit Höhen- 

sonne angewandt, ohne einen erkennbaren 

Erfolg zu erzielen. Durch die histo- 

logische Untersuchung wurde die Dia- 

gnose gesichert. Der Kranke ging unter 
krampfartigen Atmungsbeschwerden zu- 
grunde. Scherer (Magdeburg). 


P. Wichmann: Zur Ätiologie des 
Lupuskarzinoms. (Arch. f. Derm. 
u. Syph., Bd. 132, S. 474.) 

Verf. beobachtete ı9 Fälle von 
Lupuskarzinom unter 1557 Lupuskranken, 
ıI Frauen und 8 Männer. Mikroskopisch 
ließ sich ein Zusammenhang des Kar- 
zinoms mit dem Lupus in keinem Falle 
nachweisen. 8 Fälle sind ausgesprochene 
Narbenkarzinome, 7 sind als Röntgen- 
karzinome aufzufassen, 1 Fall als Meso- 
thoriumkarzinom, während in den übrigen 
drei Fällen. ein ätiologischer Faktor nicht 
festzustellen war. Die genannten Faktoren 
haben chronischentzündliche Reize im 
Gefolge, welche die primären intrazellu- 
lären Vorgänge zur Karzinomentwicklung 
von außen beeinflussen, so daß ein Zell- 
zustand entsteht, der sich histologisch zu- 
nächst als Anaplasie zu erkennen gibt. 
Diese stark hervortretende Anaplasie 
führte in 7 Fällen zur frühzeitigen Dia- 
gnose, die durch weitere histologische 
Untersuchungen, sowie durch den 
klinischen Verlauf bestätigt wurde. Das 
Lupuskarzinom entsteht weniger an den 
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sogen. Prädilektionsstellen, als vielmehr 
am Orte der starken therapeutischen Ein- 


wirkung. Scherer (Magdeburg). 
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L. Waelsch: Über Livedo racemosa 
bei Tuberkulose. (Arch. f. Derm. 
u. Syph, Bd. 132, S. 452.) 

Während bei den bisher beschrie- 
benen Fällen von Livedo racemosa Lues 
als Ursache angenommen werden mußte, 
bespricht Verf. drei Fälle, bei denen sich 
durchaus keine Zeichen einer bestehenden 
oder vorangegangenen Lues finden ließen, 
dagegen fortschreitende Lungentuberkulose 
und neben der Livedo ausgebreitete Haut- 
tuberkulide bestanden. Der eine Fall 
war zwölf Jahre hindurch beobachtet 
worden und zeigte während Tuberkulin- 
und Heilstättenbehandlung deutliche 
Besserung der Hauterkrankung. Der 
zweite Fall wurde nicht weiter beobachtet, 
es bestand neben der Livedo Lungen- und 
Drüsentuberkulose, sowie ein typisches 
papulo-nekrotisches Tuberkulid. Auch im 
dritten Fallewar neben der Hauterkrankung 
eine deutliche Lungentuberkulose nach- 
weisbar. Scherer (Magdeburg). 


H. Martenstein: Die Lungentuber- 
kulose als Komplikation der 
Tuberkulodermen. (Arch. f. Derm. 
u. Syph., Bd. 131, S. 168.) 

Von den männlichen Hauttuber- 
kulösen litten 20°/,, von den weiblichen 
30°;, nebenbei an Lungentuberkulose. 
Der auf eine Körperregion (Gesicht oder 
Hals) lokalisierte Lupus vulgaris mit gleich- 
Erkrankung der Schleimhäute 
war am häufigsten (bei 35 °/,) mit Lungen- 
tuberkulose kombiniert, Bei Skrofulo- 
derma und Tuberculosis verrucosa cutis 
fand sich in 30°/, Lungentuberkulose, 
bei multiplem disseminiertem Lupus vul- 
garis nur in 15"/,, bei Lupus vulgaris 
ohne gleichzeitige Schleimhauterkrankung 
nur in 12°. Die Landbevölkerung 
hatte absolut und prozentual eine größere 
Zahl von Phthisikern unter den an Tuber- 
kulodermen erkrankten aufzuweisen als 
die städtische. Der Typus bovinus spielt 
gegenüber dem Typus humanus als Er- 
reger des Lupus vulgaris und der Tuber- 
culosis verrucosa cutis eine untergeord- 
nete Rolle. Scherer (Magdeburg). 


J. K. Mayr: Zur Frage des Erythema 
perstans(Kaposi-Jadassohn). 
(Arch. f. Derm. u. Syph., Bd. 131, 
S. 198.) 


BD. 36, HEFT 2. 
Im 


Da sich bei Erythema perstans in 
der Regeltuberkulöse Lungenerkrankungen, 
echte Hauttuberkulosen, Lichen skrofu- 


losorum, Lupus vulgaris, Skrofulodermen 


und besonders häufig papulo-nekrotische 
Tuberkulide finden, außerdem die Pir- 
quetsche Kutanprobe stark positiv aas- 
fällt, dürfte ein Zusammenhang der Er- 
krankung mit der Tuberkulose nicht von 
der Hand zu weisen sein. Ein Fall wird 
eingehend beschrieben. 
Scherer (Magdeburg). 


J. Kyrle: Die Anfangsstadien des 
Boeckschen Lupoids. Beitrag 
zur Frage der tuberkulösen Ätio- 
logie dieser Dermatose. (Arch. f. 
Derm. u. Syph., Bd. 131, S. 33.) 

Verf. untersucht die Frage, worin 
die Gründe gelegen sind, daß in der über- 
wiegenden Mehrzahl der Fälle von Boeck- 
schem Lupoid negative Untersuchungs- 
resultate erzielt werden, daß insbesondere 

Bazillennachweis und Tierversuch meist 

miBlingen, daB die Tuberkulinreaktion 

negativ verläuft usw., mithin, auf welche 
besonderen Umstände diese auffälligen 

Untersuchungsergebnisse zu beziehen 

seien. Handelt es sich tatsächlich um 

einen bazillären Prozeß, so müssen mit 
zwingender Notwendigkeit zu irgendeiner 

Zeit seiner Entwicklung, vor allem im 

Beginn, die Erreger nachzuweisen sein. 

An Hand eines durch mehr als ı!/, Jahre 

in der Klinik genau beobachteten Falles 

zeigt Verf., daß jeder neuen Eruption von 
` Hauterscheinungen mehrtägiges Fieber 


REFERATE. 


i 
| 
i 
| 
| 


| 


143 


hauptsächlich an die akutentzündliche 
Phase der Erkrankung geknüpft. Sobald 
die epitheloide Zellstruktur im vollen Um- 
fange entwickelt erscheint, ist der Zeit- 
punkt, in dem man bei Boeckschen 
Lupoid mit dem Auffinden von Bazillen 
rechnen kann, vorüber. Ist der Kampf 
zwischen Virus und Antikörpern zugunsten 
der letzteren entschieden, so wird auch 
die Tuberkulinprobe negativ werden, weil 
der Mangel entsprechend entwickelter 
entzündlicher Veränderungen im Gewebe 
die Antikörper hindert, in der gewöhn- 
lichen Weise wirksam zu sein. Da der 
Impfversuch im Beginn eines Rezidivs 
positiv ausfiel, muß damals auch lebendes, 
virulentes Bazillenmaterial in der Blutbahn 
vorhanden gewesen sein. Fiel der Impf- 
versuch negativ aus, so war eben der 
Zeitpunkt, in dem noch lebende Bazillen 
in der Haut vorhanden waren, bereits 
vorüber. Das in die Haut eingedrungene 
virulente Bazillenmaterial wird dort offen- 
bar sehr rasch, innerhalb weniger Tage, 
seiner Aktivität beraubt, alsdann auf- 
geschlossen und eliminiert. Bei Menschen, 
die an. Boeckschem Lupoid erkrankt 
sind, befindet sich die Haut gewöhnlich 
in einem solchen Zustande der Unempfind- 
lichkeit, daß Bazillen, in sie hineingelangt, 
fast überhaupt keinen Reaktionszustand 
im gewöhnlichen Sinne hervorzubringen 
vermögen, da sie keine entsprechende 
Lebensbasis finden und dadurch gehin- 
dert werden, ihre biologischen Eigen- 
schaften voll zu entfalten. Um sich der 
Eindringlinge zu erwehren, bedient sich 


von mäßiger Höhe voranging und daß | das Gewebe des tuberkuloiden Granuloms. 


die ersten Erscheinungen unter dem Bilde 
vom. Erythemen auftraten, welche sich 
seh rasch zu Infiltraten umbildeten. Die 
Infiltrate wiederum bildeten sich nach 
mehrwöchigem Bestande durchwegspontan 
zurück, was Verf. als für die Erkrankung 
charakteristisch erklärt. 


x 


| 
| 


Im Stadium der 


akutentzündlichen Veränderungen konnten 


nun mikroskopisch außer perivaskulären 
Infitrationen und epitheloiden Zellen 
reichlich säurefeste Bazillen nachgewiesen 
werden, die bei Untersuchungen zur Zeit 
des Abklingens der Infiltration spärlicher 
wurden,um imStadiumderRückbildungvoll- 
ständig zu verschwinden. Das Vorhanden- 
sein von Tuberkelbazillen ist demnach 


Beweisend für die Erkrankung sind nur 
jene Befunde, welche die für den Prozeß 
charakteristische reine Epitheloidzellen- 
struktur überall gleichmäßig entwickelt 
erkennen lassen. Zum Schluß schlägt 
Verf., um Mißverständnisse zu vermeiden, 
für die Erkrankung die neue Bezeichnung 
„Tuberculosis cutis Typus Boeck“ vor. 
Scherer (Magdeburg). 


'K. Altmann: Zur Kenntnis der 


Boeckschen Erkrankung. (Arch. f. 
Derm. u. Syph., Bd. 135.) 

Zwei Fälle von Boeckschem Miliar- 

lupoid werden eingehend beschrieben. 


Der eine Fall wies neben der auber- 
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ordentlich hochgradigen Hautveränderung 
interessante Veränderungen am Knochen- 
system auf, der andere neben einem aus- 
gebreiteten Lupus erythematoides im Ge- 
sicht bei Röntgendurchleuchtung intensive 
Verschattungen in den mittleren Teilen 
beider Lungen, während die Spitzenfelder 
vollkommen und die unteren Teile der 
Unterlappen bis auf einzelne Herde frei 
waren. Perkussion und Auskultation er- 
gaben nur geringe Befunde, während die 
subjektiven Beschwerden sehr bedeutend 
waren, vor allem hochgradigste Atemnot. 
In beiden Fällen war die Tuberkulin- 
reaktion deutlich positiv. 
Scherer (Magdeburg). 


F. Lewandowsky: Zur Kenntnis der 
Boeckschen Sarkoide. (Arch. f. 
Derm. u. Syph., Bd. 135.) 

Es gibt eine Form der Boeck- 
schen Sarkoide, bei der die Krankheit 
ganz akut mit Schwellung der Speichel- 
drüsen, Lymphdrüsen und Milz einsetzen 
kann, worauf sich nach wenigen Tagen 
ein Exanthem zeigt, das besonders die 
Streckseiten der Extremitäten einnimmt 
und aus blaBroten bis bläulichroten In- 
filtraten besteht. Der größte Teil der 
als „Sarkoid“ veröffentlichten Fälle ist mit 
Wahrscheinlichkeit «ler Tuberkulose zuzu- 
rechnen. Das Sarkoid entspricht einer 
besonderen Reaktionsform des Organis- 
mus gegenüber dem tuberkulösen Virus. 
Es muß angenommen werden, daß es 
auch in anderen Organen als der Haut 
„Tuberkulide“ gibt. 

Scherer (Magdeburg). 


H. Martenstein: Wirkung des Serums 
von Sarkoid-Boeck- und Lupus 
pernio-Kranken auf Tuberkulin. 
(Arch. f. Derm. u. Syph., Bd. 136, 
Heft 2.) 

Verf. untersuchte das Serum von 

3 Sarkoid- und 2 Lupus pernio-Kranken 

nach der Pickert-Löwensteinschen 

Antigenprüfungsmethode. Sämtliche Fälle 

zeigten negativen Pirquet und Mendel. 

Nach den Ergebnissen der Prüfung ist 

anzunehmen, daß das Serum solcher 

Kranken Stoffe enthält, welche die Wir- 

kung des Tuberkulins auf die Haut Tuber- 

` kulöser deutlich beeinflussen. Das Serum 
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der beiden Lupus pernio-Fälle schwächte 
die Tuberkulinwirkung ab, das Serum der 
drei Sarkoidkranken dagegen verstärkte 
sie. Vermutlich handelte es sich bei der 
einen Gruppe um Antikutine, bei der 
anderen mit gesteigerter Wirkung aber 
um Prokutine. Zu Nachprüfungen an 
größerem Material wird aufgefordert. 
Scherer (Magdeburg). 


F. Fischl: Über 
hervorgerufene 
tuberkulösen 
ihre spezifische 
(Arch. f£ Derm. u. Syph., 
Heft 2.) 

Bei einer an linksseitiger Lungen- 
tuberkulose, Erythema induratum Bazin, 
papulo-nekrotischen Tuberkuliden und 
Chilblainlupus leidenden Kranken 
wurde durch Injektion von 0,2 ccm 
physiologischer Kochsalzlösung eine Pur- 
pura haemorrhagica hervorgerufen, deren 
Efflloreszenzen nach einigen Tagen in 
papulo-nekrotische Tukerkulide über- 
gingen, um schon nach acht bis zehn 
Tagen wieder vollkommen abzuheilen. 
Dieselbe Erscheinung trat nach Injektion 
von Meningokokken- und Typhusserum 
auf. In einer exzidierten Purpuraefflores- 
zenz fanden sich reichlich Langhans- 
sche Riesenzellen. Tuberkelbazillen konn- 
ten im Schnitt nicht nachgewiesen werden. 
Verf. schließt aus seiner Beobachtung: 
Dem Zusammenvorkommen von Purpura 
mit hämotogenen Hauttuberkulosen kommt 
eine gewisse Bedeutung im Sinne spezi- - 
fischer Ätiologie zu. Diese Annahme 
wird durch den histologischen Bau (tuber- 
kuloide Struktur) der Effloreszenzen ge- 
stützt. Das experimentelle Hervorrufen 
von Hautblutunren beim tuberkulösen 
Individuum durch unspezifische Noxen 
(physiologische Kochsalzlösung, Meningo- 
kokken- und Typhusserum) kann durch 
Aktivierung einer vorhandenen hämorrha- 
eischen Diasthese erklärt werden. Es ist 
wahrscheinlich, daß sich aus Purpura-- 
herden Tuberkulide entwickeln können. 

Scherer (Magdeburg). 


experimentell 
Purpura beim 
Individuum und 
Umwandlung. 
Bd. 130, 
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Ernst Soharr: Vergleichende Unter- 
suchungen über den praktischen 
Wert der verschiedenen Metho- 
den zur Entnahme von Unter- 


REFERATE. 


a. 


die Angaben der oben genannten Autoren 


suchungsmaterial aus den Luft- 


wegen der Lunge zwecks Fest- 
stellung der offenen Lungen- 
tuberkulose beim Rinde. (Vet.- 
med. In.-Diss. Berlin 1920 [nur im 
Auszuge gedruckt]. 

Von 40 nach dem Ergebnis der 
‚ klinischen Untersuchung der Tuberkulose 
verdächtigen Rindern, waren 2 nicht 
tuberkulös. In den übrigen 38 Fällen 
konnte die Diagnose Tuberkulose auf 
bakterioskopiscem Wege in 92,1°/,. 
84,2°/,, 782°/, und 73,3°/, gesichert 
werden, wenn die Kanüle einen Durch- 
messer von5(Scharr-Opalka),7(Scharr), 
8 (Bugge) und 9 (Mießner) mm auf- 
wies. Zur Erklärung dieses auffälligen 
Ergebnisses — bisher glaubte man, daB 
ein größeres Lumen auch größere dia- 
gnostische Sicherheit gewähre — .führt 
Verf. an, daß die großlumigen Kanülen 
stärkere Blutungen bedingen und daß 
diese (Vollsaugen der Tupfer, Verdünnung 
des Sputums) vorzüglich die größere 
Anzahl Fehldiagnosen verursachen. Verf. 
empfiehlt deshalb die kleinste Lumen- 
weite, wie er sie ursprünglich in Gemein- 
schaft mit Opalka empfohlen hat, und 
warnt, 7 mm Kanülenweite zu über- 
schreiten. Haupt (Dresden). 


Max Braun: Über die feinere Struk- 
tur der tuberkulösen Epitheloid- 
zellen und Riesenzellen beim 
Rinde. (Vet.-med. In.-Diss. Berlin 
1921 und Arch. f. wissensch. und 
prakt. Tierheilk. 1921, Bd. 47, Heft 2, 
S. 89.) 

Verf. hat zur Prüfung der im Titel 
enthaltenen Frage, mit Lymphknoten von 
Rindern mit jüngeren tuberkulösen Pro- 
zessen die gleichen Untersuchungen wie 


Wakabayashi und Herxheimer und : 


Roth angestellt. Gleichzeitig sollte dabei 


' bazillenhaltig befunden. 


festgestellt werden, ob bei der Rinder- ` 


tuberkulose die Weigertsche Theorie 
von der partiellen Nekrose der Riesen- 
zellen zutrifft oder nicht. Verf. konnte 
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bezüglich der Bildung von Mikrozentren, 
endoplasmatischen Formen usw. auch-für 
die Nieren- und Epitheloidzellen des 
Rindes bestätigen. Der Typus der Lang- 
hansschen Zellen (Wandständigkeit der 
Kerne) wird durch die Innenzonen be- 


dingt. Partielle Nekrose (Weigert) konnte 


Verf. nur bei älteren Riesenzellen be- 
obachten und kommt deshalb als Ursache 
der Wandständigkeit der Kerne nicht in 
Betracht. Haupt (Dresden). 


Alfred Heinick: Vergleichende 
Untersuchungen über die Ent- 
nahme von Lungenrachenschleim 
mittelsdesLungenrachenschleim- 
fängers nach Rautmann und von 
Lungenschleim mittels der 
Trachealkanüle nach Scharr zur 
Feststellung der offenen Lungen- 
tuberkulose des Rindes. (Vet. 
med. In.-Diss. Berlin 1920 [nur im 
Auszug gedruckt.) 

Verf. hat an 51 Tieren unmittelbar 
nacheinander mit beiden genannten Me- 
thoden Proben entnommen und diese 
mikroskopisch und mit Hilfe des Tier- 
versuches auf ihren Gehalt an Tuberkel- 
bazillen untersucht. Von den 51 Tieren 
wurden durch die mikroskopische und 
biologische Untersuchung der Schleim- 
proben 39 = 76,47°/, als tuberkulös er- 
mittelt, was in allen diesen Fällen durch 
den Zerlegungsbefund bestätigt wurde. 
Angaben über die Zerlegungsergebnisse 
der restlichen ı2 Tiere fehlen in dem 
Auszuge. a 

Von obigen 39 Tieren wurden alle 
Lungenschleim- und Lungenrachenschleim- 
proben mikroskopisch untersucht, wobei 
15 = 38,46°/ bzw. I3 = 33,33°/, als 
tuberkelbazillenhaltig erkannt wurden. Die 
übrigen Schleimproben wurden mit Aus- 
nahme von 3 (Lungenschleim) bzw. 
5 (Lungenrachenschleim) auf Meer- 
schweinchen verimpft. Alle Proben von 
Lungenrachenschleim, aber nur in 16 von 
21 Lungenschleimproben wurden tuberkel- 
Mit der Raut- 
mannschen Methode konnten 87, mit 
der Scharrschen 79°/, der offen 
tuberkulösen Tiere als Bazillenausscheider 
erkannt werden, während in die Praxis 

10 
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der 
übertragen, selbst bei Verwendung der 
modernsten Methoden durch mit den 


staatlichen Tuberkulosebekämpfung ` 


l 


Verfahren vertraute Tierärzte bei 13— 21°/, 
der Tiere der zur Tötung notwendige 


Bazillennachweis nicht erbracht werden 
kann. Dabei ist aus dem gedruckten 
Auszug nicht zu ersehen, wieviel offen 
tuberkulöse Tiere mit keiner der beiden 
Methoden festgestellt wurden. 

Verf, will 
einzelnen überlassen wissen, welches der 
beiden Verfahren er zur Sputumentnahme 
bevorzugt. Haupt (Dresden). 


. tur der tuberkulösen Epithelioid- 
zellen und Riesenzellen beim 
Rinde. 


REFERATE. 


ZEITSCHR. f. 

TUBERKULOSE 

des Darmes beim Rinde. (Vet.- 
med. In.-Diss,, Dresden 1920.) 

Verf. schildert eingehend einen Fall 
von Tuberkulose der Lymphgefäße des 
Darmes und Mesenteriums des Rindes, 
die makroskopisch wie injizierte Gefäße 
in die Erscheinung traten. In der Darm- 


‚ schleimhaut konnte Verf. bei eingehender 


es dem Ermessen des. 


histiologischer Untersuchung junge sub- 
miliare spezifische Herde feststellen, so 
daß man von einem „Überspringen“ der 
Darnischleimhaut durch Tuberkelbazillen 
nur dann sprechen darf, wenn der Darm 
eingehend histiologisch untersucht worden 


'ıst. — 
Max Braun: Über die feinere Struk- ' 


Weiterhin stellte Verf. in dem gleichen 
Falle Einbrüche von Lymphgefäßtuberkeln 


in Venen (nur Pfortaderwurzeln), sowie 


(Arch. f. wiss. u. prakt. Tier- | 


heilkunde 1921, Bd. 47, Heft 2, S. 89.) 


Verf. beschreibt ausführlich die in 
Lymphknotentuberkeln von Schlacht- 


rindern beobachteten feineren Struktur- Ä 


verhältnisse der Epithelioid- und Riesen- 
zellen, bezüglich deren Einzelheiten (endo- 


| 


echte Intimatuberkel in diesen fest,- Verf. 
regt an bei frühzeitiger Miterkrankung der 
Leber neben der Untersuchung der mesen- 
terialen Lymphknoten der histiologischen 
Untersuchung der Darmwand mehr Be- 


achtung zu schenken als bisher. 


plasmatische Zonen, Zentrosomen usw.) 


auf das Original verwiesen sei. 
Haupt (Dresden). 


G. Bugge: Zur ‚Feststellung der 
offenen Lungentuberkulose am 
geschlachteten Rinde. (Ztschr. f. 


Fleisch- und Milchhyg. 1921, 31. ]g., 
Heft 23, S. 309.) 

Verf. hat bei einer Kalbe, bei der 
nach dem klinischen Befund und nach 
dem Tierversuch offene Tuberkulose der 
Lungen anzunehmen war, und die bei der 
Schlachtung Tuberkulose der Lunge mit 
kleinsten Erweichungsherden 
ließ, durch histiologische Untersuchung 
einer Anzahl kleinerertuberkulöser Lungen- 


Haupt (Dresden). 


F. Simon: Über die Symptome der 
offenen Gebärmuttertuberkulose. 
(Vet.-med. In.-Diss., Gießen 1920.) 

Verf. stellt die Symptome der oflenen 

Gebärmuttertuberkulose des Rindes aus 

der Literatur und auf Grund von Berich- 

ten des Tierseuchenamtes der Landwirt- 
schaftskammer für die Provinz Schlesien 
zusammen und kommt zu dem Schlusse, 


daß als klinische Anzeichen dieser Form 
; der Tuberkulose Unregelmäßigkeiten und 


erkennen | 


knötchen festgestellt, daß in diesem Falle 
in den kleinsten Bronchien tuberkulöse ' 


Zerfallsmassen vorhanden waren. Verf. 
schlägt vor, jeweils in Fällen, in denen 


die Feststellung der offenen Tuberkulose | 


im lebenden Zustand durch den Fleisch- 

beschaubefund nicht bestätigt wird, eine 

histiologische Untersuchung anzustellen. 
Haupt (Dresden). 


Ludwig Birett: Beitrag zur Kennt- 
nis der Lymphgefäßtuberkuluse 


Abweichungen vom normalen Geschlechts- 
leben oder Ausfluß von Gebärmutter- 
sekret, sobald dieses schleimig eitrig ist 
und weißliche gelbe Fleckchen aufweist, 
in Betracht kommt. Bei derartig ver- 
dächtigen Kühen kann die rektale Unter- 
suchung tuberkulöse Veränderungen der 
Gebärmutter, des Eileiters, des Eierstocks 
oder des Peritoneums ergeben, die alle 
wegen der allein entscheidenden bakterio- 
logischen Untersuchung des Gebärmutter- 
sekretes praktisch dem im Gesetz nieder- 


‚ gelegten Begriffe der offenen Gebärmutter- 


tuberkulose einzurechnen sind. Erwähnens- 
wert ist u. a., daß Verf. nur in einem 
von 30 Fällen von bakteriologisch fest- 


. gestellter Gebärmuttertuberkulose die Darm- 
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A. Eber: Hat die Hühnertuber- 
während die gesetzlichen Bestimmungen kulose während des Weltkrieges 
gerade auf dieses Merkmal bei der Um- zugenommen? (Ztschr. f. Fleisch- und 
grenzung der Begriffe des Verdachtes oder | Milchhygiene 1921. Jg. 32, Heft r, 
der hohen Wahrscheinlichkeit des Vor- ; S.I) 

Im Veterinärinstitut der Universität 
Leipzig wurden in den 4 Friedensjahren 
IgII—1914 5,5°/, in den I Kriegs- 
. 1916—1919 7,7°J, (insgesamt 

6,5°/,) der seziertem Hühner mit Tuber- 

kulose behaftet gefunden. Es hat also 
die Hühnertuberkulose im Kriege gegen- 
über der Vorkriegszeit um 40°/, zu- 
genommen. Auch die Schwere der tuber- 
kulösen Erkrankung, gemessen an der 
Ausbreitung, die die Infektion im Orga-: 
nismus erreicht hat, hat während des 
Krieges erheblich zugenommen. Als 
Ursache dieser Steigerung der Hühner- 
tuberkulose in qualitativer und quanti- 
tativer Hinsicht gibt Verf. neben Futter- 
knappheit und schlechten Stallverhält- 
nissen (namentlich in Großstädten) die 
Einschränkung der notwendigsten allge- 
meinen Reinigungs- und Desinfektions- 
maßnahmen (namentlich bei Krankheits- 
fällen) an. Haupt (Dresden). 


beinlymphdrüsen vergrößert gefunden hat, 





liegens von Gebärmuttertuberkulose großen 
Wert legen. Haupt (Dresden). 


Ludwig Gruber: Ein Beitrag zur 
Kenntnis der Lebermagentuber- 
kulose de» Rindes. (Vet.-med. In.- 
Diss., Dresden 1920.) 

Eingehende Beschreibung dreier Fälle 
von Labmagentuberkulose des Rindes auf 
Grund des mikroskopischen Befundes und 
der histiologischen Untersuchung deren 
vielseitige Einzelheiten im Original nach- 
zulesen sind. Haupt (Dresden). 


K. Altenbrunn: Zur Entstehung der 
Uterustuberkulose des Rindes. 
(Zeitschr. f. Fleisch- und Milchhygiene 
1921, 31. Jg., Heft 2r, S. 283.) 

Nach Erwägung der Möglichkeiten 
der Entstehung von Üterustuberkulose 
teilt Verf. die Ergebnisse seiner histio- 
logischen Untersuchungen an 15 tuber- 
kulösen Gebärmuttern des Rindes mit. 
In 14 Fällen handelte es sich um sekun- 
däre, deszendierende Infektionen vom 
Peritoneum aus über die Tuben, in einem 
Falle um eine sekundäre, hämatogene, 
von ee Lungenherden ausgehend. 

Haupt (Dresden). 


Karl Römer: Über die intrakutane 
Tuberkulinprobe und die Augen- 
lidprobe bei Hühnern. (Monatsh. 
für prakt. Tierheilkunde 1921, 32 Bd., 
Heft 5/6, S. 266.) 

Nach den Versuchen des Verf.s ist 
die Lidprobe zur Festellung der Geflügel- 
tuberkulose nicht anwendbar. Als einzige 
Methode kommt die intrakutane am Kehl- 
oder Ohrlappen in Frage. Bei allen mit 
Soprozentigem Vogeltuberkulin geimpften 
Hühnern tritt eine anfängliche von der 
4.—12. Stunde bestehende, unspezifische 
Schwellung auf. Die spezifische Reaktion 
kann frühestens nach 24 Stunden fest- 
gestellt werden, setzt aber mitunter erst 
nach 3 Tagen ein. Für die Wieder- 
holung der Intrakutanprobe hält Verf. 
eine Wartezeit von mindestens 14 Tagen 
für zweckmäßig, um eine stärkere Re- 


B. Galli-Valerio et M. Bornand: Sur 
deux cas de tuberculose du chat 
d’origine bovine. (Schweiz. Arch. f. 
Tierheilk. 1921, Bd. 63, Heft 2, S. 47.) 

Verff. berichten über die Häufigkeit 
und die Ätiologie der Katzentuberkulose 
und beschreiben 2 Fälle ausführlich. Auf 

Grund ihrer Ausführungen konımen Verfl. 

zu dem Schlusse, daß die Katzentuber- 

kulose wahrscheinlich häufiger ist, als die 

Statistiken besagen, da Katzen nur sehr 

selten in Behandlung oder zur Sektion 

gegeben werden. Die Katzentuberkulose 
stellt eine Gefahr für Mensch und Rinder 
dar, weil die kranken Katzen den Koch- | aktion hervorzurufen. Bei einer noch- 
schen Bazillus verstreuen. In Lausanne | maligen dritten Wiederholung wird die 
ist Tuberkulose zweimal unter ungefähr | Reaktion schwächer. Haupt (Dresden). 

100 Katzen gefunden worden; beide Male 

war sie durch Rindertuberkelbazillen ver- 

ursacht. Haupt (Dresden). 
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R. Reinhardt: Untersuchungen über 
die Verbreitung der Geflügel- 
rot 
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tuberkulose und ihre Bekämpfung ' 


mittels Vogeltuberkulin. (Monats- 
hefte f. prakt. Tierheilkunde 1021, 
32. Bd., Heft 7/8, S. 320.) 


Verf. verweistaufdiegroße Verbreitung | 


der Hühnertuberkulose in Deutschland 
(11°/, der seinem Institut in Rostock 
zusegangenen Hühnerkadaver waren tuber- 
kulös) und auf die Infektionsgefahr, die 
dadurch sowohl für das Geflügel, als auch 


für andere Haustiere und den Menschen 
bestehen. -Eine Nachprüfung der Intra- | 
kutanprobe nach van Es hatte folgendes | 


Ergebnis: 
von Vogeltuberkulin (andere Tuberkulin- 


Einspritzung ihren Höhepunkt erreichende, ' 


meist recht auffallende ödematöse An- 


Die intrakutane Einspritzung ' 


ZEITSCHR. f. 
TUBERKULOSE 


die verhältnismäßig große Häufigkeit dieser 
besonderen Art der Tuberkulose zumal 
bei den Hühnern, und hält die Gefahr 
der Übertragung auf den Menschen für 
durchaus beachtenswert: die Möglichkeit 
dieser Übertragung ist gar nicht zweifel- 
haft. Von andern Tieren wird am leich- 
testen anscheinend das Schwein angesteckt, 
aber auch Übertragung auf Rindvieh und 
Kaninchen ist bekannt. Von zahmem 
Geflügel ist das Vorkommen bei Enten 
und Gänsen zu erwähnen, scheint aber 
sehr selten zu sein. Bei den Hühnem, 


die hauptsächlich befallen werden, voll- 


, zieht sich die gegenseitige Ansteckung 
-sorten zeitigten weniger gute Ergebnisse) ; 
in den Kehllappen von tuberkulösem Ge- 
flügel ruft eine 24 —48 Stunden nach der ` 


schwellung des behandelten Kehllappens 
hervor, die sich innerhalb 3—5 Tagen 


nach der Injektion zurückbildet. Die 
Reaktion ist spezifisch., Nur tuberkulöse 
Tiere zeigen sie, während bei gesunden 


| 


oder an anderen Krankheiten (einschl. :' 


ansteckender Hühnerleukose) leidenden 
die Reaktion ausbleibt. Bei einer ein- 
maligen Impfung negativ reagierende sind 
nicht ausnahmslos tuberkulosefrei. 


bei wiederholter Impfung bleibt bei 


manchen kachektischen Hühnern die Re- 
Verf beurteilt die Intrakutan- | 


aktion aus. 


Auch | 


probe mit Vogeltuberkulin als ein brauch- ' 


bares und zuverlässiges Mittel zur früh- 
zeitigen Erkennung der Geflügeltuber- 
kulose. In Mecklenburg ist mit 14,5°/, 
tuberkulösen Hühnern zu rechnen. 

Zur Bekämpfung empfiehlt Verf. die 
Ausmerzung der positiv reagierenden und 
der klinisch verdächtigen (kachektischen), 
unschädliche Beseitigung der Kadaver und 
Abgänge, zur Vorbeuge Tuberkulinisation 
bei Einstellung fremden Geflügels. Verf. 
betont den wirtschaftlichen Vorteil gegen 
früher, wo die restlose Vernichtung des 
ganzen Bestandes nötig war. 


Haupt (Dresden). 


D. A. de Jong: Avıan Tuberculosis. 
(I"Congresd’Avicult., Haag, Sept. 1921.) 
Eine kurze Abhandlung über die 
Geflügeltuberkulose. Der Verf. ist Pro- 
fessor an der Universität Leiden, betont 


leicht, sobald ein krankes Huhn auf dem 
Geflügelhof ist, und zwar mit der Nah- 
rungsaufnahme, also per os: Man darf 
das annehmen, weil die wesentlichsten 
Veränderungen den Verdauungstraktus 
betreffen. Die Erkennung der Hühner- 
tuberkulose ist nicht leicht, weil die An- 
fangszeichen ziemlich unbestimmt sind, 
und auch im späteren Verlauf nicht allzu 
charakteristiische Erscheinungen hervor- 
treten: Abmagerung, Verdauungsstörungen, 
Durchfall, also Symptome, die auch andere 
Gründe haben können. Die Untersuchung 
verendeter Tiere gibt allerdings Aufschluß, 
aber nur ein erfahrener Züchter wird das 
Leiden früh erkennen. Deshalb schlägt 
Verf. die Tuberkulinprobe vor, wie sie 
ja auch beim Rindvieh und beim Men- 
schen gemacht wird und jedenfalls das 
Vorhandensein tuberkulöser Infektion an- 
zeigt. Da die Heilung der Hühnertuber- 
kulose zurzeit unmöglich ist, auch wohl 
nicht lohnt, so wird man’ sich auf die 
Vernichtung der kranken Tiere, sorgfältige 
Reinigung der Ställe und Absonderung 
der gesunden beschränken müssen. Der 
Verkauf von tuberkulösen Hühnem, und 
namentlich ihrer Eier, müßte gesetzlich 
verboten und bestraft werden. 
Meißen (Essen). 


D. Berichte. 
l. Über Versammlungen. 
Conförence internationale contre la 
tuberculose. (Paris 17.—-21. oct. 1920. 


Masson et Cie. 212 S. 
Die internationale Tuberkulosekon- 
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ferenz 1920 war von Delegierten zahl- 
zeicher Länder (darunter China, Monaco, 
mittelamerikanische Republiken, Persien, 
Siam usw.) beschickt, während Deutsch- 
land und Österreich natürlich nicht ver- 
treten waren. In den Eröffnungsansprachen 
wurden die Fragen der Statistik, der 
Anzeigepflicht, der Sanierung gestreift und 
die segensreiche Wirkung der Dispen- 
saires unter besonderer Anerkennung der 
Rockefeller-Mission hervorgehoben. Die 
medizinischen Vorträge hatten das 
Thema: die wissenschaftlichen Methoden 
der klinischen Diagnostik der bazillären 
Infektion in den verschiedenen Lebens- 
altern im Hinblick auf die in den ver- 
schiedenen Ländern vorzunehmenden 
Untersuchungen über die Tuberkulose- 
morbidität und Mortalität. Das Ergebnis 
der 10 hierzu gehaltenen, z. T. recht lang- 
atmigen Vorträge muß als ungemein 
dürftig bezeichnet werden und brachte 
kaum etwas Neues. Gewannen es doch 
einige der Redner über sich, den Zu- 
hörern die Färbetechnik der Tuberkel- 
bazillen mit Karbolfuchsin und die Technik 
der Tuberkulinverdünnungen bis - ins 
einzelste mitzuteilen! Interessieren dürfte 
es immerhin, daß der spanische Redner 
wenigstens auch deutsche Forscher an- 
erkennend erwähnte. Aus der Zahl der 
vorgetragenen Tatsachen verdient die 
Angabe des amerikanischen (U.S.) 
‚Redners Beachtung, daß während des 
I. Kriegsjahres aus dem französischen 
Heere 86000 Soldaten wegen aktiver 
Tuberkulose entlassen werden mußten. 
Diese Nachricht wirkte in den Vereinig- 
ten Staaten ziemlich niederschmetternd 
und führte, obgleich diese hohen Er- 
krankungsziffern bald um mehr als die 
IHälfte abgeschwächt wurden, zu besondern 
V’orsichtsmaßregeln, um die Einstellung 
Tuberkulöser in das Heer der Vereinig- 
ten Staaten möglichst zu vermeiden. Unter 
Leitung bewährter Diagnostiker wurden 
besondere Schulen für physikalische Dia- 
gnostik gegründet, und von den durch 
diese Schulen gegangenen Ärzten wurden 
wieder geeignete Kräfte auserwählt, um 
als Instruktoren zu wirken. Besondere 
Merkblätter und Abbildungen dienten zur 
Unterstützung der Tuberkuloseauslese. 
Derartige Vorkehrungen erwiesen sich um 
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need, 
so notwendiger, als eine schwere Epidemie, 
bedingt durch einen Streptococcus hämo- 
Iyticus, differentialdiagnostische Schwierig- 
keiten machte. 

Die Vorträge über die soziale 
Tuberkulosefrage beschränkten sich auf 
die üblichen Berichte über die in den 
einzelnen Ländern bestehende Einrich- 
tungen und brachten im wesentlichen 
nichts Neues. Sobotta (Braunschweig.) 


G. Poix: La conference internatio- 
nale contre la tuberculose de 
Londres. (La Presse Med., No. 84, 
p. 1517, 19. X. 1921.) 

An der Internationalen Tuber- 
kulosekonferenz, die vom 20. bis 
28. Juli 192r unter dem Vorsitze von 
Sir Robert Philip in London tagte, 
nahmen Abgesandte von 40 Staaten teil. 
Frankreich war von den auswärtigen am 
stärksten vertreten. In der feierlichen Er- 
öffnungssitzung im Gesellschaftshause der 
Zivilingenieure gab der englische Gesund- 
heitsminister Sir Alfred Mond einen 
Überblick über den Stand der Tuberku- 
losebekämpfung in England. Zurzeit gibt es 
in England 341 Tuberkulosefachärzte, 412 
Dispensaires und 18050 für Tuberkulöse 
zur Verfügung stehende Betten. Die teure 
Heilstättenbehandlung hofft man mit der 
Zeit durch eine unmittelbare und bessere Be- 
handlungsart zu ersetzen. In den Heilstät- 
ten werden nicht nur hygienisch-diätetische 
Kuren, sondern auch abgestufte Bewegungs- 
übungen ausgeführt. Für entlassene Kranke 
ist man im Begriffe ein besonderes Dorf 
einzurichten, wo zur Festigung der Heilung 
jenach dem Grade der Erkrankung gearbei- 
tet werden soll. 1914 wurden in Großbri- 
tannien 99000 Erkrankungs- und 50000 
Todesfälle an Tuberkulose gemeldet, 1915 
90000 bzw. 54000, 1919 77000 bzw. 
46000, 1920 23000 bzw. 42000. Ar- 
mand-Delille sprach über die Erfolge des 
(Euvre Grancher. Von 2300 Kindern aus 
der Stadt Paris, die in Familien auf dem 
Lande untergebracht wurden, starben nur 
7 an Tuberkulose. Wären die Kinder 
bei den tuberkulösen Eltern verblieben, 
so wären 60°/, erkrankt und 40°/, ge- 
storben, während dank der Unterbringung 
in ländlichen Familien die Erkankungs- 
zahl auf 0,03°/, und die Sterbezifler auf 
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0,01°/, sank. Die Kosten betragen für 
das Kind jährlich etwa 1000 frs. — Be- 
züglich der Art der Tuberkulosever- 
breitung unter den verschiedenen 
Rassen wies Calmette darauf hin, daß 
gemäß dem Ausfall der Hautimpfung die 
Tuberkulose dort am seltesten auftritt, 
wo die Zivilisation am wenigsten einge- 
drungen ist. In den großen Städten wie 
Paris reagieren 97°/, der Erwachsenen 
positiv auf Tuberkulin; auf dem Lande 
ist das Verhältnis ein bedeutend geringeres. 
Nach Sir Germain Sims Woodhead 
spielt in Japan der Typus humanus des 
Tuberkelbazillus bei der menschlichen An- 
steckung die größte Rolle; in Ediuburg, 
wo 30°/, Kühe tuberkulös sind, müssen 
 50--90°/, von Knochen- und Drüsen- 
tuberkulose und 6 bis r0o°/, der tödlich 


verlaufenden Fälle beim Menschen auf 


den Typus bovinus zurückgeführt werden. 
Robert Debre verbreitete sich über den 
Schutz der Säuglinge, vor allem das (Euvre 
Grancher, Oberst Hutchinson über 
die zunehmende Ausbreitung der Tuber- 
kulose in Indien, welche er der starken Zu- 
wanderung vom Lande in die großen In- 
dustriemittelpunkte zuschreibt. Die Sterb- 








a a nn 


lichkeit beträgt in einigen Städten Indiens. 


bis zu 700 auf 100000 Einwohner und 
ist höher unter den Frauen als unter den 
Männern. 
der Typus humanus vorherrschend. In 
Schottland ist nach SirGeorge MacCrac 


Rindertuberkulose ist selten, ; 


l 


sehr viel gegen die Tuberkulose geschehen. ` 
Es stehen 3232 Betten für Tuberkulöse ; 
zur Verfügung, d. i. auf 1500 Einwohner : 


ı Bett. Die Sterblichkeit an Tuberkulose 
sank von 8517 im Jahre 1910 auf 6326 
im Jahre 1920. 


I. H. Landis (Cincin- 


nati) hat festgestellt, daß die Tuberkulose- : 
sterblichkeit bei den Negern doppelt so 


groß ist wie bei der weißen Rasse. Ca- 
ınac-Wilkinson zieht die Subkutaninjek- 
tion der Kutanprobe vor. 
erinnert daran, welche Rolle die Erblich- 


I 


Rist (Paris) 


keit bei der Tuberkulose spielt und welche ` 


immunisicrende Wirkungen bestimmte An- 
steckungen im Säuglingsalter haben. Ein 
kräftiger Körper ist nicht maßgebend für 
starke Widerstandsfähirkeit, wie Erkran- 
kungen von Mitgliedern gesunder und in 
besten Verhältnissen lebender Familien 
zeigten. Die Irländer sind für die Krank- 
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heit stark empfänglich, die Italiener we- 
niger. 

Bei Besprechung der zweiten Frage, 
über die verhandelt wurde, „Rolle des 
Arztes bei der Verhütung der Tu- 
berkulose“ hob Sir Humphry Rolles- 
ton hervor, daß dem Arzte die wichtigste 
Rolle ałs Volkserzieher und Mitarbeiter 
bei der Durchführung der hygienischen 
Maßregeln zufalle. In England besteht 
gesetzliche Anzeigepflicht für alle 
Fälle von Tuberkulose; leider kämen viele 
Kranke erst im vorgeschrittenem Stadium 
zum Arzte. Nötig sei bessere Ausbildung der 
Ärzte zwecks frühzeitiger Erkennung der 
Krankheit und Vermehrung der Lehrstühle 
für Phthisiologie. Sir George Newmann 
hält hygienische Erziehung des Volkes für 
besonders wichtig. Der hygienischen Ge- 
setzgebung sei zum großen Teile die Ver- 
minderung der Tuberkulosesterblichkeit in 
Großbritannien und Irland zuzuschreiben. 
Diese betrug 1847 auf eine Million Ein- 
wohner 3189, 1872 1356 und 1913 961. 
Auch Rist (Paris) betonte die Notwendig- 
keit einer besseren Ausbildung der Ärzte 
bei der Diagnosestellung; im Kriege habe 
man damit Erfahrungen gemacht. Von 
weiteren Rednern forderte der Spanier 
Espina y Capo eine internationale Tu- 
berkulosegesetzgebung, Jacquerod (Ley- 
sin) Maßregeln gegen die Bazillenspucker. 
Nach Ansicht des Engländers Eric Prit- 
chard soll man eine tuberkulöse Mutter 
ihr Kind nähren lassen, um eine passive 
Immunität zu erwirken, 

Als ständiger Sitz der Bureaus der 
Vereinigung wurde Genf auserkoren. Dem 
Verwaltungsrate für 1922 gehören Dewez 
(Belgien) als Präsident, Gerald Webb 
(Vereinigte Staaten) als Vizepräsident an. 
Die nächste Konferenz soll vom 12. bis 
I5. Juli 1922 in Brüssel stattfinden, die 
übernächste in Washington. . 

- Einstimmig wurden folgende Ent- 
schlüsse gefaßt: f 
ı. In Anbetracht der Sterblichkeit 


. an Tuberkulose in der ganzen Welt, die 


trotz ständigen Rückganges doch noch 
recht hoch ist, und weil eine sehr große 
Zahl von Menschenleben in der Zeit ihrer 
größten sozialen Brauchbarkeit wehrlos 
dieser Krankheit zum Opfer fallen, fordert 
die Internationale Vereinigung gegen die 
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Tuberkulose, die Vertreter von 4o Staaten 
umschließt, die Regierungen auf, größere 
Mittel zur Durchführung von Vorbeugungs- 
maßregeln gegen die Tuberkulose zu be- 
willigen. | 

2. Die Internationale Tuberkulose- 
konferenz zu London, überzeugt von der 
ungenügenden Kenntnis der Ärzte in der 
Erkennung der Krankheit und der un- 
geheuren Wichtigkeit, sie genau zu er- 
kennen, spricht den Wunsch aus, daß in 
allen Ärzteschulen aller Länder die Tu- 
berkulose Gegenstand besonderen Fach- 
unterrichts werde zwecks Belehrung der 
Ärzte über genaue Diagnosestellung der 
Krankheit und die Mittel ihrer Bekämp- 
fung. Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


ll. Uber Tuberkuloseanstalten und 
Vereine. 

Der Nationalverein zur Bekämpfung 
der Tuberkulose. Jahresbericht 
1920/21. (Kopenhagen 1921). 

Th. Begtrup Hansen: Silkeborg- 
Sanatorium (für Männer. Entlassen 
wurden 326 Patienten. Von diesen 
waren I. Stad. ror, IL Sud. Io7, 
III. Stad. 118. Als anscheinend zeheilt 
wurden entlassen 92, erheblich gebessert 
112, gebessert 65. unverändert 22, ver- 
 schlechtert 27, gestorben 8. Die mittlere 
Kurdauer betrug 183 Tage (I. Stad. 145, 
II. Stad. 180, III. Stad. 219) — Die 
mittlere Gewichtszunahme betrug 5,8 kg. 
Tuberkelbazillen wurden bei 53,8°/, nach- 
gewiesen; von diesen wurden 32,7 °/, 
bazillenfrei entlassen. 

Kr. Isager: Ry Sanatorium (für 
Frauen). Entlassen wurden 80 Patienten 
Veon diesen waren I. Stad. 31, II. Stad. 
2w, III. Stad. 28. Als anscheinend ge- 
heilt wurden entlassen 20; erheblich ge- 
bessert 24, gebessert 19, unverändert IL, 
verschlechtert ı, gestorben 5. Die mitt- 
lere Kurdauer betrug 170 Tage (I. Stad. 
II2, II. Stad. 179, III. Stad. 228). Die 
mittlere Gewichtszunahme betrug 6,4 kg. 
Tuberkelbazillen wurden bei 45°/, nach- 
gewiesen. Ä 

Chr. Götzsche: Haslev Sana- 
torıum (für Frauen), Entlassen wurden 
52 Patienten. Von diesen waren Í. Stad. 
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25; II. Stad. 12; III. Stad. 15. Als 
anscheinend geheilt wurden entlassen 10; 
erheblich gebessert 17, gebessert 9, un- 
verändert 2; verschlechtert 4; gestorben I. 
Die mittlere Kurdauer betrug Igo Tage 
(I. Stad. 146, II. Stad. 220, III. Stad. 
241). Die mittlere Gewichtszunahme be- 
trug 5,4 kg. Tuberkelbazillen wurden 
bei 44,2°/, nachgewiesen; von diesen 
wurden 31°/, bazillenfrei entlassen. 

Hjalmar Eiken: SkörpingSana- 
torium (für Frauen). Entlassen wurden 
324 Patienten. Von diesen waren I. Stad. 
166; II. Stad. 64 und III. Stad. 94. 

Als anscheinend geheilt wurden ent- 
lassen 75, erheblich gebessert 28, ge- 
bessert 137, unverändert 51, verschlechtert 
27, gestorben 6. Die mittlere Kurdauer 
betrug 142 Tage (I. Stad. 125, II. Stad. 
134 und III. Stad. 178). Die mittlere 
Gewichtszunahme betrug 5,9 kg. Tuberkel- 
bazillen wurden bei 36,4 °/, nachgewiesen; 
von diesen wurden 26,3°/, bazillenfrei 
entlassen. 

Asger Hansen: Faksinge Sana- 
torium (für Männer). Entlassen wurden 
254 Patienten. Von diesen waren 
I. Stad. 66; II. Stad. 7r und III. Stad. 
117. Als anscheinend geheilt wurden ent- 
lassen 37, erheblich gebessert 68, gebessert 
88, unverändert 37, verschlechtert 19, 
gestorben 5. Die mittlere Kurdauer be- 
trug 177 Tage (I. Stad. 125; II. Stad. 
163; III. Stad. 216) Die mittlere Ge- 
wichtszunahme betrug 4,4 kg. Tuberkel- 
bazillen wurden bei 48,9°/, nachgewiesen; 
von diesen wurden 33,9°/, bazillenfrei 
entlassen. | 

O. Helms: Nakkebólle Sana- 
torium (für Frauen). Eutlassen wurden 
258 Patienten. Von diesen waren I. Stad. 
120; II. Stad. 53; III. Stad. 85. Als 
anscheinend geheilt wurden entlassen 81, 
erheblich gebessert 33, gebessert 65, un- 
verändert 41, verschlechtert 32, ge- 
storben 6. Die mittlere Kurdauer betrug 
177 Tage (I. Stad. 143; II. Stad. 213 
und III., Stad. 201) Die mittlere Ge- 
wichtszunahme betrug 4,3 kg. Tuberkel- 
bazillen wurden bei 38,7 °/, nachgewiesen. 
Von diesen wurden 35°/, bazillenfrei ent- 
lassen. 
Th. Oldenburg: Julemärke- 
sanatoriet(fürKinder). Entlassen wurden 
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277 Patienten mit manifester Lungen- 
tuberkulose und 55 Fälle von klinisch 
suspekten Kindern mit positiver Tuber- 
kulinreaktion, aber ohne sichere Lungen- 
affektion. Von den 277 manifest Tuber- 
kulösen waren I. Stad. 1609; II. Stad. 
7I und III. Stad. 37. Als anscheinend 
geheilt wurden entlassen 166, erheblich 
gebessert 32, gebessert 37, unverändert 16, 
verschlechtert 16, gestorben ro. Die | 
mittlere Kurdauer betrug 169,4 Tage £ 
(I. Stad. 133,9; II. Stad. 217,9 und 
III. Stad. 238,7) Die mittlere Gewichts- 
zunahme betrug 2,89 kg. Tuberkel- 
bazillen wurden bei 16,6°/, nachgewiesen, 
von diesen wurden 25°/, bazillenfrei ent- 
lassen. | 
Den verschiedenen Berichten schließen | 
sich Dauerstatistiken an. | 
Außerdem finden sich Jahresberichte | 
von den vom Nationalverein betriebenen ' 
4 Küstensanatorien (Fakse, Kalö, Nyborg 
und Hjerting) von 2 Pflegeheimen (Ry und | 
Faaborg) und von ıı Fürsorgestellen. 
Emil Als. 








Der zweite ärztliche Jahresbericht des | 
Deutschen Kriegerkurhauses, 
Davos-Dorf ist diesmal nur in ge- 
kürzter Form in der Zeitschrift „Die 
Kriegsbeschädigten- und Kriegshinter- | 
bliebenenfürsorge“ erschienen. | 
Am I. Januar 1920 war ein Bestand ` 
von 142 Kranken, dazu kamen im Laufe 
des Jahres 205 Patienten. Entlassen 
wurden 264. Von diesen 264 Entlassenen : 
kommen aus äußeren Gründen (zum Bei- 
spiel weniger als 30 Tage in Behandlung) 
44 in Abzug, so daß bei der folgenden 
Statistik 220 Kranke berücksichtigt wurden. . 
Davon gehörten beim Kurbeginn dem 
I. Stadium an: 3I = 14,10 olo 
Il. „ „ 56 25,45 jo 
Ill. ç » 133 = 00,455 
bei der Entlassung dem 
I. Stadium an: 32 = 15,61° n 
II. a = ÜQ = 3306 
III. u; „ 104 = 50,71 °/,, 
(dazu die 15 Verstorb.) 
Von diesen Patienten hatten bereits 
79 = 35,9°/, 1 und 72 = 32,7°/, 2 und 
mehrere Kuren hinter sich. Durchschnitt- 
lich war der einzelne Patient 204 Tage 
in Behandlung. Gebessert wurden 87,7 3°/, | 
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ungebessert oder verschlechtert 5,45°/,. 
gestorben sind 6,82°/,. — 52,54°/ ver- 
loren die Tuberkelbazillen aus dem Aus- 
wurf, 68,32°/, wurden entfiebert. 

Von nennenswerten chirurgischen 
Eingriffen, sei es innerhalb, sei es außer- 
halb der Anstalt sind zu erwähnen: 

D mal künstlicher Pneumothorax, 

„  Phrenikotomie, 

5 „  Thorakoplastik, [Grippe. 
„  Rippenresektion bei Empyem nach 
Von den 9 Thorakoplastiken hatten 

5 sehr guten Erfolg, 2 wurden erheblich 
gebessert, während bei 2 Verschlechterung 
nicht aufzuhalten war. Bedenkt man, 
daß es sich um ohne Operation völlig 
aussichtslose Fälle handelt, ist der Erfolg 


i sehr hoch zu bewerten und rechtfertigt 


die Empfehlung: mehr als bisher, auch 
schwerste, einseitige Prozesse geeigneter 
chirurgischer Behandlung zuzuführen. 
Bei der Tuberkulinbehandlung wurden 
die Einreibungen nach Petruschky und 


; die Impfung nach Ponndorf bevorzugt. 
‘In geeigneten Fällen, namentlich solchen 


mit Kehlkopfkomplikationen, gaben die 
Krysolganinjektionen recht befriedigende 
Resultate. Es wurden nicht mehr als 
6 Dosen, in jeweils IOtägigen Zwischen- 


‚ räumen, mit einer Gesamtdosis von 0,3 


Krysolgan verabfolgt. 
Alexander (Davos-Dorf) 


' Tourettes-sur-loup: Un premier sana- 


torium d’altitude pour heliothe- 
rapie en France. Le sanatorium 
des Courmettes. (La Presse Méd., 
20. VIII. 21, No. 67, p. 1203.) 
Dank der Schenkung des Ameri- 
kaners Mac Intire konnte in Frankreich 
das erste Höhensanatorium für Sonnen- 


: lichtbehandlung eröffnet werden. Die 


Anstalt liegt in den Seealpen 850 m hoch 
auf einer Terrasse südlich der Courmettes- 
spitze, von wo aus man das ganze Ri- 
vieragestade von Nizza bis zum Esterel 
übersehen kann. Aufgenommen werden 


äußere Tuberkulosen (Drüsen-, Knochen-, 
- Gelenk-, Bauchfelltbce.), ausgeschlossen ist 


Lungentbe. Leitender Arzt ist Gerard 

Monod, der für Kinderchirurgie und 

Orthopädie besonders ausgebildet ist. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 
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E. Bücherbesprechungen. 


Alfons Fischer: Tuberkulose und 
soziale Umwelt. Eine Grund- 
lage für die Bekämpfung der 
Tuberkulose durch die Gesetz- 
gebung. (Sozialhyg. Abhandl. 1921, 
Nr. 4.) 

Verf, begrüßt es, daß die Reichs- 


Tuberkulose vorbereitet, findet aber die 


Heilstättenbehandlung und Ausdehnung 
der Fürsorgestellen unzureichend. „Einen 
Maßstab dafür, was die Gesetzgebung 
auf dem Gebiete der Sclwindsuchts- 
bekämpfung leisten muB, um wirkungs- 
voll zu sein, erhält man nur, wenn man 


die Entstehung und Verbreitung der 
Tuberkulose sorgfältig prüft.“ 


Diesem | 
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tärpflicht an gesundheitlichem Wert nicht 
Nach Prüfung aller in Betracht 
kommenden Faktoren muß man als ein- 
zigen gesundheitlichen Vorzug, den Eng- 
land Deutschland gegenüber aufzuweisen 
hat, seine Handelspolitik . bezeichnen, 


welche bewirkt hat, daß die Entwicklung 


der Preise für alle wichtigen Lebens- 


| mittel in England sich viel günstiger ge- 
regierung ein Gesetz zur Bekämpfung der 


staltete als in Deutschland.“ Diese 


_ vorweggenommene Behauptung sucht Verf. 
„bisher insbesondere vorgeschlagenen“ 
Maßnahmen: Anzeigeptlicht, Ausbau der | 


‚ Deutschland der 


an einigen Kurven und Tafeln über die 
Entwicklung der Lebensmittelpreise in 
England vor und nach Aufhebung der 
Kornzölle (1846) und in Is deutschen 
Städten zu illustrieren und zu beweisen, 
daß die ungünstige Preisentwicklung in 
deutschen Arbeiter- 


: bevölkerung keine so gute Ernährung er- 
alle Einflüsse der sozialen Umwelt auf | 


möglichte wie der englischen. Die Teuer- 


‚, keit der Lebensmittelpreise zwang aber, 


bedeutsamen Ziele soll eine Zusammen- 
stellung von Tafeln dienen, von denen; 


die ersten 3 an Hand der Todes- und 
Invaliditätsursachenstatistik von Baden, 
sowie der Krankheitsursachenstatistik der 
Allgemeinen Ortskrankenkasse Leipzig 
die überragende Rolle der Tuberkulose 
illustrieren sollen. An einer weiteren, 
der letzten Arbeit Robert Kochs ent- 


| 


nommenen Tafel: über die Tuberkulose- 


sterblichkeit in London, Paris, Hainburg 
und Kopenhagen weist der Verf. auf die 
wesentlich niedrigere Tuberkulosesterb- 
lichkeit in England (London) als in Deutsch- 
land (Hamburg) hin und bezeichnet die 
Aufklärung dieser Tatsache für „eine 
überaus wichtige Frage, die in der Gegen- 
wart eine besondere Rolle spielt“. Zu 
diesem Zwecke folgt eine Tafel mit dem 
VerlaufderSterblichkeitskurven für T.ungen- 
tuberkulose in England und Wales (1851 
bis 1906), Preußen und Bayern (1882 
bis 1907), die nochmals den günstigeren 
Stand der beiden ersteren gegenüber den 
letzteren beweisen sollen. „Der Grund 
hierfür liegt keineswegs etwa darin, daß 
England ein günstigeres Klima oder eine 
bessere Gesundheitsgesetzgebung oder 
sonst zweckmäßigere Einrichtungen be- 


wie weitere Tafeln zeigen sollen, den 
Arbeiter in billige Wohnungen und 
nötigte in vielen Familien die Frauen 
zum Mlitverdienst. Letzteres Moment habe, 
wie die (durch eine Reihe von Tafeln be- 
legte) Statistik der Frauenarbeit in Baden, 
Deutschland, England und Wales und die 
Todesursachen- und Krankheitsstatistik 
beweise, den größten Einfluß auf die 
Tuberkulosesterblichkeit. So war diese in 
Baden mit seiner besonders starken beruf- 


‚ lichen Belastung der Frauen „während 


x 
x 
x 
x 


sitz. Auch die in England weit aus- ` 


gedehnte sportliche Betätigung hat die bei 
uns verhanden gewesene allgemeine Mili- 





des letzten Friedensjahres (1913) 
am allerhöchsten unter allen deut- 
schen Bundesstaaten“. (Aber fast 
gleich mit Bayern und Hessen, die beide 
bis 1910 sogar höhere Ziffern wie Baden 
aufweisen. Der Ref.) Mit der starken 
Ausbreitung der Frauenarbeit gehe infolge 


Rückgangs der Stillfähigkeit und Still- 
möglichkeit der Mütter eine Zunahme 


der Säuglingssterblichkeit Hand in Hand; 
auch herrsche ein Parallelismus von Säug- 
lings- und Tuberkulosesterblichkeit in den 
badischen Amtsbezirken. (Soll da ein 
ursächlicher Zusammenhang bestehen’? 
D. Ref) Auch ist, wie eine weitere Tafel 
nachweist, in den badischen Bezirken mit 
starker Zunahme der weiblichen Erwerbs- 
arbeit die sonst überall beobachtete Ab- 
nahme der Tuberkulosesterblichkeit nicht 
eingetreten. Außer dem Geschlecht 
spielen, wie weitere Tafeln zeigen, für 
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die Tuberkulosesterblichkeit das Alter und 
die Wohlhabenheit eine Rolle, für die 
das Einkommen, illustriert an der (nach 
Ansicht des Referenten anfechtbaren) 
Hamburger Statistik, die Lebensversiche- 
rungssumme, Wohnungsgröße und die 
soziale Stellung als Maßstäbe dienen 
können. Daß auch die Berufsart, ins- 
besondere durch etwaige Staubinhalation, 
für die Tuberkulosesterblichkeit von großer 
Bedeutung ist, bedurfte kaum noch be- 
sonderer Belege. Nachdem der Ref. 
an einigen weiteren Tafeln die geringe 
Wirksamkeit der Anzeigepflicht und 
Heilstättenbehandlung darzulegen sucht, 
weist er noch in einem Nachtrag auf 
R. von Wassermanns neuerlich er- 
schienene ` Schrift „Volkswirtschaftliche 
Betrachtungen zur Steigerung der Tuber- 
kulosesterblichkeit während des Welt- 
krieges“ hin, dıe eine fast völlige Über- 
einstimmung im Verlauf des Kalorien- 
wertes der Nahrung mit der Tuberkulose- 
sterblichkeit ergeben hat, derart „daß dem 
jedesmaligen Absinken des Kalorienwertes 
der Nahrung etwa !/, bis ı Jahr später 
die Tuberkulosekurve mit einer Erhöhung 
antwortet.“ Aus alledem zieht Verfasser 
den Schluß, daß im Kampf gegen die 
Tuberkulose „in erster Linie auf die 
Niedrighaltung der Lebensmittelpreise 
hinzuwirken ist. Ferner sind Maßnahmen 
zur Einschränkung der Frauenarbeit, zur 
Untersuchung der Kinder aller Alters- 
klassen und der Behandlung der erkrank- 
ten Kinder (Familienversicherung), für den 
Ausbau der gesundheitlichen Einrich- 
tungen in allen Gewerbebetrieben, für die 
Verbesserung im Wohnungswesen und für 
die hygienische Belehrung aller Volks- 
schichten dringend erforderlich“. Diese 
Schlußsätze als Antwort auf die eingangs 
formulierte große Aufgabe werden jeden 
Leser enttäuschen. Ihre theoretische Be- 
gründung, bei der z. B., wenn schon 
volkswirtschaflliche Momente hinein- 
gezogen wurden, auf die Lohnpolitik eir- 
zugehen war, ist ebenso unbefriedigend 
wie die ganz allgemein gehaltenen und 
längst formulierten praktischen Richtungs- 
linien. Bruno Heymann (Berlin). 


L. Ascher-Frankfurt a. M.: Vorlesungen 
über ausgewählte Kapitel der 
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sozialen Hygiene. (Veröff. a. d. 
Geb. der Medizinalverwaltung, Bd. 12, 
Heft 8, 184 S., Berlin 192r, Verlag 
Richard Schoetz, Pr. brosch. 24 M.) 

Verfasser ist Kreisarzt in Frankfurt, 
Leiter des sozialhygienischen Seminars am 
städtischen hygienischen Universitäts- 
institut und einer der Begründer der 
sozialen Hygiene. Die r2 in dem Buche 
behandelten Vorlesungen führen über die 
allgemeinen Grundlagen der sozialen 
Hygiene hinweg durch die einzelnen 
Lebensalter hindurch und behandeln zum 
Schluß die wichtigsten Schäden derheutigen 
Gesellschaft, die Tuberkulose und die 
nichttuberkulösen Lungenleiden, den Alko- 
holismus und die Geisteskrankheiten sowie 
die Geschlechtskrankheiten. 

Der Zweck der sozialen Hygiene 
ist nach Verf. die Anwendung der Ge- 
sundheitspflege auf den einzelnen durch 
die Mittel der Gesellschaft, und die Auf- 
gabe des Sozialhygienikers nicht Menschen, 
sondern nutzbringende menschliche Kräfte 
der Gesellschaft zu erhalten oder zu 
schaffen. Ihre Forschungsmittel setzen 
sich aus der Statistik und Kasuistik, d. h. 
der zahlenmäßigen Zusammenfassung 
einerseits und der Berücksichtigung von 
Zeit und Ort, Gesetzen und Einrichtungen 
andererseits zusammen. Die Klippen der 
Statistik werden im ersten Kapitel anschau- 
lich erläutert. 

Aus dem Abschnitt „Werden und 
Vergehen einer Bevölkerung“ sei erwähnt, 
daß die Zahl der deutschen Bevölkerung 
bis etwas über die Mitte des rọ. Jahr- 


hunderts hinaus durch Seuchenzüge, 
Teuerung und Wanderverluste bedingt 
wurde. Dann kam die gewaltige Be- 


völkerungszunahme, die durch die will- 
kürliche Geburtenregelung, einer Folge 
des wachsenden Wohlstandes, mit dem 
Anfang des 20. Jahrhunderts zum Still- 
stand gekommen ist. Ob die Steigerung 
der Lebenserwartung der 15jährigen 
Männlichen von 41,02 in den Jahren 
1867 bis 1876 auf 47,57 in dem Zeit- 
raum IgII bis Igı4 hygienischen oder 
sozialen Besserungen zu verdanken ist, 
ist noch nicht entscheidbar. 

Das widerstandsfähigste Alter des 
Menschen ist das Schulalter. Vor ihm 
zum Säuglingsalter und nach ihm zum 
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Greisenalter hin sinkt die Widerstands- 


REFERATE. 


fähigkeit ab. Das gilt insbesondere für | 


die Tuberkulose und die nichttuber- 


kulösen Lungenerkrankungen, die in den 
Jahren von 5 bis 15 die geringste Sterb- | 


lichkeit aufweisen. 


Knapp und gut ist der Abschnitt 


über die Bekämpfung der übertragbaren 
Krankheiten und die neuen Desinfektions- 
bestimmungen. Bemängelt wird hier vor 


Minderung .der Sterblichkeit an den an- 
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stätte in Davos hat Verf, vor dem Kriege 
äußerst eingehende Erhebungen veranstal- 
tet, denen ein Fragebogen von ungewöhn- 
licher Ausdehnung zusrunde gelegt war. 
Zur Erzielung einer vollständigen Anamnese 
wurden für jeden Fall 4 Sitzungen zu je 
ı!/, Stunden in Anspruch genommen, die 
„gewöhnlich genügten“! Die persönlichen 
Verhältnisse und Geschehnisse wurden 


‚ bis zu den Großeltern hinauf nach Mög- 
allem, daß dem Amtsarzt die nötigen 
Hilfskräfte vorenthalten worden sind. Die 


steckendenKinderkrankbheiten,insbesondere 


in den Städten, führt Verf. auf die größere 
Zahl und die leichtere Erreichbarkeit der 
Ärzte, auf die Wirksamkeit der Kranken- 
häuser, auf die Aufklärung der Bevöl- 
kerung und die zunehmende hygienische 
Kultur, vielleicht auch auf ein Milder- 
werden der Erreger zurück. Es sind also 
die mannigfachsten Faktoren, die in Be- 
tracht kommen. 

Den Landesversicherungsanstalten 
wird der Geist eines großen sozial- 


hygienischen und auch sozialreformerischen ' 


Strebens nachgerühmt., 


Aus dem Kapitel Tuberkulose ist 


bemerkenswert, daß Verf. an die Tat- 
sache eines Gleichbleibens oder gar der 
Zunahme der Tuberkuloseverbreitung im 
Kindesalter nicht glaubt, sondern eine 
statistische Täuschung für vorliegend hält. 
Die relative Erhöhung der Zahlen sei 
durch die bessere diagnostische Schulung 
und die gesteigerte Inanspruchnahme der 
Ärzteschaft zu erklären. 

Das Buch gibt mehr als sein Titel 
erwarten läßt, es ist eine ausgezeichnete 
Einführung in die wichtigsten Grundzüge 
der sozialen Hygiene, immer interessant, 
an keiner Stelle langweilig trotz der sta- 
tistischen Beigaben, die nun einmal nicht 
vermeidbar sind, und dabei wohlfeil im 
Preis. Simon (Aprath). 


Breul: Über Tuberkulose im Mittel- 
stand nebst Vorschlägen zu einer 
Erweiterung der Bekämpfungs- 
maßnahmen. (Nr. 6 der „Tuberku- 
losebibliothek“.) (Leipzig 1922, Joh. 
Ambros. Barth. 64 S. nebst ı großen 
Übersichtstabelle. 20 M.) 

An 42 Patienten der Deutschen Heil- 


lichkeit ergründet, die Wohnungszustände 
nicht bloß der Gegenwart, sondern auch 
der früheren Zeit, die Unterrichtsräume 
und Genossen der Schuljahre, die Um- 
siände und Unterkunft bei der Berufs- 
ausübung, selbstverständlich in allen Ein- 
zelheiten die Ernährung von der aller- 
frühesten Kindheit an! Es liegt auf der 
Hand, daß solche Angaben überhaupt 
nur zu erhalten waren, weil es sich im 
wesentlichen um Angehörige des gebil- 
deten Mittelstandes handelte (unter den 
42 waren II Lehrer, g Lehrerinnen, 2 Stu- 
denten), aber Verf. wird trotzdem mit 
uns schwerlich daran zweifeln können, 
dab gewiß manche der Auskünfte über 
oft so weit zurückliegende Zustünde der 
Zuverlässigkeit entbehren müssen. Trotz 
der überaus großen Sorgfalt der Unter- 
suchung führen uns ihre Ergebnisse kaum 
über die Erfahrungen und Gesichtspunkte 
hinaus, die wir auch sonst für die Be- 
handlung der Tuberkulösen gewonnen 
haben. Dennoch bleibt es ihr Verdienst, 
daß sie die innere Einrichtung der mei- 
sten von 13 Lehrer-Erziehungsinternaten 
als teilweise oder völlig unhygienisch er- 
weisen konnte, und es erscheint nur be- 
dauerlich, daß sie nicht mit Namen be- 
zeichnet worden sind. Mit Recht verlangt 
Verf. die ausnahmslose Revision aller 
staatlichen und privaten Seminare 
und Präparandenanstalten, ferner 
die Beseitigung der Überfüllung der Schul- 
klassen, regelmäßig wiederkehrende, schul- 
ärztliche Untersuchung aller Schüler und 
Lehrer. Wenn er auf Grund seines 
Untersuchungsmaterials die Berufe des 
Lehrers, des Postbeamten, des Kranken- 
pflegers als „relativ gefährdet‘ bezeichnet 
und für sie eine periodische, zwangsweise 
Untersuchung fordert, so ist — wenigstens 
für die Lehrer — als günstige Seite 
ihres Berufes zu buchen, dal kein anderer 
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Stand so regelmäßige und ergiebige Aus- 
spannungs- und Erholungszeit zu genießen 
vermag, als sie dem Lehrer durch die 
Ferien gewährt ist. Was betıefis häufiger 
Gesundheitsprüfung für viele Berufe im 
„Mittelstande“ gefordert wird, gilt natür- 
lich erst recht für die des Arbeiterstandes. 
Landsberger (Charlottenburg). 


Rosenfeld: Die Änderungen der Tu- 
berkulosehäufigkeit Österreichs 
durch den Krieg. (Wien 1920. Ver- 
legt vom Volksgesundheitsamt, dessen 
statist. Abteilung d. Verf, vorsteht.) (Für 
den Buchhandel durch Franz Deutickes 
Verlag in Wien u. Leipzig. 110S. u. 
10 Tafeln. 20 M.) 

Von dem durch viele statistische und 
sozialhygienische Arbeiten rühmlich be- 
kannten Verf. liegt hier eine äußerst ein- 
gehende neue Untersuchung vor, die den 
Stand und Verlauf der Tuberkulosesterb- 
lichkeit in Österreich vor und nach dem 
Kriege und während seiner Dauer er- 
schöpfend behandelt, sowohl nach Pıo- 
vinzen, wie nach Stadt und Land, Ge- 
schlecht, Beruf, Alter, Wohlhabenheit, wie 
auch nach der Lokalisation in verschie- 
denen Organen. Daß auch hier sich eine 
beträchtliche Zunahme der Tuberkulose 
ergibt, kann nach den zahlreichen ander- 
weiten, gleichen Feststellungen nicht über- 
raschen. Von besonderer Wichtigkeit sind 
die „Schlußbetrachtungen‘“, welche der 
Verf. mit weitem Blick und im verant- 
wortlichen Bewußtsein für die Bedeutung 
des Amtes, in dem er tätig ist, in ausführ- 
licher Darlegung (fast ein Drittel der ganzen 
Arbeit) anschließt, und welche, wie er 
selbst sagt, die „in ihrem Hauptteile rein 
statistische Arbeit schließlich in eine Art 
Kampfschrift umwandeln“. Indessen kann 
diese letztere Bezeichnung im wesentlichen 
nur auf theoretische Auffassungen bezogen 
werden, — in der praktischen Hand- 
habung der Tuberkulosebekämpfung wer- 
den die Hinweise des Verf.s überall unter- 
stützt werden: sie verlangen eine Stärkung 
der Widerstandstähigkeit der Bevölkerung 
in umfassendster Weise, sowohl durch 
Hebung der Ernährung (reichliche Zu- 
bußen besonders an Frauen und Kinder), 


REFERATE. 
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wie durch Verbesserung des Wohnwesens 
und sportliche Körperpflege. Genug: was 
man heute insgemein „Ertüchtigung“ zu 
nennen pflegt. Da dem Verf. die Unter- 
suchungen ergeben haben, daß das weib- 
liche Geschlecht und die Kinder vom 5. 
bis 15. Lebensjahr von der Zunahme der 
Tuberkulose am meisten betroffen wurden 
und die Wohndichtigkeit im Kriege eher 
geringer als größer gewesen ist, so folgert 
er, „daß in der Ätiologie der Tuberkulose 
das Zusammenwohnen mit Tuberkulösen 
keine so bedeutende Rolle spielt, wie die 
anderen, im Kriege wirksam gewesenen 
Momente“. Keine so bedeutende Rolle, — 
aber cr erkennt trotzdem die Gefährdung 
durch Bazillenstreuer völlig an und würde 
sogar — er propagiert die Verstaatlichung 
der Heilkunde — jeden Tuberkulösen 
gern in eine Heilanstalt bringen, wenn 
das ausführbar wäre. Indessen ist ihm 
die Tuberkulose in der Hauptsache 
cine Krankheit des menschlichen Elends,. 
und ihre Abnahme in der Vorkriegszeit 
ist nach ihm durch die allgemeine soziale 
und hygienische Verbesserung der Ver- 
hältnisse mehr veranlaßt worden, als durch 
Spuckverbot, Anzeigepflicht und ähnliches. 
Er erstrebt vor allem eine Hebung der 
Körperbeschaflenheit, der „Kondition“, die 
er mit Tandler im Gegensatz zur ..(er- 
erbten) „Konstitution“ stellt, und die ihm 
das Anschwellen der Tuberkulose im er- 
werbstätigen Alter erklärt: durch die Sum- 
mierung einwirkender Schädlichkeiten. Wir 
können in dieser Besprechung auf die 
Erörterung dieser Fragen nicht näher ein- 
gehen und nur bemerken, daß hinsichtlich 
der „Konstitution“ der Verf. mit dem all- 
gemeinen Standpunkt übereinstimmt: ihr für 
die Tuberkulose keine Bedeutung beizu- 
legen. Von Wichtigkeit ist die durch das 
österreichische Volksgesundheitsamt im Juni 
1920 gemachte Feststellung, daß die Lehr- 
linge im Alter von 14—18 Jahren einen 
sehr beträchtlichen Rückgang an allen 
Körpermaßen und an Gewicht aufwiesen, 
— eine Einbuße durch die schlechte 
„Kondition“, die an den Wiener Kindern 
auch Pirquet nachweisen konnte: 1/, bis 
1 der Kinder sieht 4—5 Jahre jünger 
aus als Normalkinder des gleichen Alters: 
Landsberger (Charlottenburg). 
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Ein ErlaB des Ministers für Volkswohlfahrt vom 29. XII. 1921 bestimmt ein 
neues übersichtliches Muster von Fragebogen für Tuberkuloseerkrankungen, an Hand 
dessen -die dahingehenden Feststellungen bei Krankenhäusern, Krankenkassen, Schul- 
ärzten und Tuberkulosefürsorgestellen fortgesetzt werden sollen, da die Zahl der 
Tuberkuloseerkrankungsfälle (bei auffallender Sterblichkeit) von 1919 zu 1920 noch 
zugenommen hat. | 


Stuttgart. In einem Erlaß an die Oberämter und an die Oberamtsärzte 
weist das Ministerium des Innern darauf hin, hinzuwirken, daß in jedem Bezirk 
wenigstens eine Tuberkulosefürsorgestelle errichtet wird, zu deren Einrichtung ein 
Staatsbeitrag — durchschnittlich für den Bezirk 10000 M. — in Aussicht gestellt 
wird. Grund für diesen Erlaß gab die Feststellung einer Zunahme der Tuberkulose- 
erkrankung. 


Wie wir in Bd. 35, Heft 2, S. 158 mitgeteilt haben, war im Haushalt des 
Ministeriums für Wissenschaft, Kunst und Volksbildung der Betrag von 800000 M. 
für die Arbeiten des Ausschusses zur Prüfung des Friedmannschen Mittels ein- 
gestellt worden. Wir haben seinerzeit die Hoffnung ausgesprochen, daß dieses Geld 
nicht für das bereits zur Genüge geprüfte Mittel, sondern für weitere Tuberkulose- 
forschung verwandt werde, und begrüßen es mit Freude, daß nunmehr die obige 
Summe für Tuberkuloseforschung bewilligt worden ist. 


Die diesjährigen Jahresversammlungen des Deutschen Zentralkomitees zur 
Bekämpfung der Tuberkulose finden vom I7.—19. Mai in Bad Kösen statt. Am 
ı. Tag wird die Tuberkuloseärzte-Versammlung (nur für Ärzte) abgehalten werden, 
am 2. Tage die Generalversammlung und die Ausschußsitzung und am 3. Tage je 
eine Sitzung der Mlittelstands-, Lupus- und Fürsorgestellenkommission. Für jede 
Versammlung ist ein allgemein interessierender Vortrag mit anschließender Erörte- 
rung vorgesehen. 


Das österreichische Zentralkomitee zur Bekämpfung der Tuberkulose gibt 
schon jetzt das Programm eines vom 28.—30. April stattfindenden Tuberkulosetages 
bekannt. Unter den Berichterstattern . befinden sich u. a. Prof. Sauerbruch und 
Maresch. 


Die medizinische Fakultät der Universität Heidelberg verlieh den alle 3 Jahre 
zu vergebenden Kußmaul-Preis für Verdienste um die Heilkunde Prof. Ferdinand 
Sauerbruch in München. 


Die medizinische Fakultät der Universität Würzburg hat den Dr. Josef 
Schneider-Preis für die beste Arbeit auf dem Gebiete der Erforschung und Be- 
kämpfung der Tuberkulose während der letzten ro Jahre einstimmig Prof. Karl 
Ernst Ranke in München zuerkannt. Mit dem Preise, der zum ersten Male ver- 
teilt wird, ist die Zuweisung von M. 5460 aus den Zinsen der Dr. Josef Schneider- 
Theresiastiftung verbunden. 


An der sozialhygienischen Akademie Charlottenburg wird im Sommer 1922 
vom 24. April bis 29. Juli ein sozialhygienischer Vollkursus zur Vorbildung von 
Kreis-, Kommunal-, Schul- und Fürsorgeärzten stattfinden. Der Lehrgang entspricht 
den Prüfungsbestimmungen der Kreisärzte; ebenso die nebenbei fakultativ abge- 
haltenen dreimonatigen Sonderkurse in pathologischer Anatomie, Bakteriologie und 
Hygiene, sowie gerichtlicher Medizin. Ärzte können auch Einzelvorlesungen als 
Gasthörer besuchen. Anfragen und Meldungen sind möglichst bald an das Sekre- 
tariat im Krankenhaus Charlottenburg-Westend, Spandauerberg 15/16, zu richten, 
das auch mit Hilfe des Wohnungsamtes geeignete Wohnungen vermittelt. 
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Bundesbeiträge an Anstalten und Einrichtungen zur Bekämpfung der 
Tuberkulose, Dem im Dezember 1920 von Dr. Rikli im Nationalrat eingereichten 
Postulat entgegenkommend, es möchte ein Fonds geschaffen werden, aus dem bis 
zum Inkrafttreten eines eidgenössischen Tuberkulosegesetzes Beiträge zur Bekämpfung 
der Tuberkulose geleistet werden könnten, hat der Bundesrat auf Antrag seines 
Departementes des Innern mit Botschaft vom ı2. Dezember 1921 der Bundesver- 
sammlung das Begehren um Gewährung eines Kredites von 500000 Fr. für das 
Jahr 1922 unterbreitet, aus welchem Beiträge an die Ausgaben wohltätiger anti- 
tuberkulöser Anstalten und Einrichtungen im Jahre 1921 verabfolgt werden sollen. 

Als die nationalrätliche Kommission eine Erhöhung des Kredites auf ı Million Fr. 
beantragte, stimmte der Bundesrat derselben bei und in seiner außerordentlichen 
Tagung vom Januar 1922 hat der Nationalrat auf Befürwortung der Berichterstatter 
seiner Kommission, der Herren Dr.:Ming, Sarnen und Dr. de Cerenville, 
Lausanne, den Kredit von ı Million Fr. einstimmig genehmigt. Es unterliegt wohl 
keinem Zweifel, daB der Ständerat in seiner Märztagung das Kreditbegehren eben- 
falls gutheißen wird. 

Deshalb hat das eidgenössische Departement des Innern, dem die Verteilung 
der Bundesbeiträge obliegen wird, die Kantonsregierungen ersucht, ihm die in ihrem 
Kanton befindlichen Anstalten und Einrichtungen namhaft zu machen, die sich mit 
der Bekämpfung der Tuberkulose in irgendeiner Weise befassen. Und da die 
Beiträge an die Ausgaben im Jahre 1921 gewährt werden sollen, so werden alle 
wohltätigen Organisationen unseres Landes, welche sich so oder anders der Tuber- 
kulosebekämpfung widmen und Anspruch auf Bundesunterstützung erheben zu dürfen 
glauben, gut tun, rechtzeitig eine durch Belege gestützte, klare Zusammenstellung 
ihrer bisherigen Ausgaben pro 1021 nebst genauen Angaben über ihre Leistungen 
in diesem Jahre bereitzustellen, um die an die Überweisung der Bundesbeiträge zu 
knüpfenden Auskünfte glatt erteilen zu können. An Hand derselben wird sodann 
ein vom Departement einzuberufender Ausschuß von Sachverständigen diesem Vor- 
schläge zur Bemessung der Beiträge unterbreiten. 

Möge nun die geplante Bundeshilfe den schwer belasteten, vielfach notleiden- 
den antituberkulösen Unternehmungen unseres Landes wirksam unter die Arme 
greifen, auf daß sie mit neuem Mute und Eifer an ihre Aufgabe herantreten können. 


Tuberkulose und Hunger. Bericht in der wissenschaftlichen Sitzung der 
Sektion für Tuberkulose in Moskau (27. IX. 1921r} 

Infolge der chronischen Unterernährung wurde bei Erwachsenen eine Ver- 
änderung im klinischen Verlauf der Tuberkulose festgestellt. 

Diese Veränderungen sind folgende: 


I. Zunahme der Erkrankungen an akuter Miliartuberkulose, die teilweise durch 
Zunahme der Erkrankungen an tuberkulöser exsudativer Pleuritis bedingt sind. 

2. Zunahme der Erkrankungen an akuter Lungentuberkulose, wobei ihr Ver- 
lauf eine bösartige Form annimmt. 

3. Auftreten solcher Formen von Erkrankungen, die in „normaler“ Zeit selten 
vorkamen: Blitzartige Miliartuberkulose und kombinierte Erkrankungen von Pleuritis 
und Peritonitis, beiderseitige, oft hämorrhagische Pleuritis und exsudative Peritonitis 
mit zahlreichen Knoten am Peritoneum. 


Fügt man noch hinzu, daß bei Erwachsenen häufig ‚Meningitis auftritt, so ist 
unverkennbar, daB die Tuberkulose bei Erwachsenen infolge der Unterernährung 
ähnlich wie bei Kindern verläuft. Die Ursache dieses typischen Verlaufes der Tuber- 
kulose liegt nach Ansicht des Autors, in der Verminderung oder völligem Ver- 
schwinden der erworbenen Immunität gegen Tuberkulose, infolge des Hungers, wo- 
durch die Reaktionsfähigkeit auf Tuberkulin bei solchen Kranken ganz verschwindet 
oder erheblich herabgesetzt wird. | Lubarsky (Moskau). 


a. mn . us 
Im Jahre 1920 wurden in der Stadt New York 14035 neue Tuberkulose- 
fälle gegen 14570 im Jahre 1919 angemeldet, d. i. eine Verminderung von 435 


= 4°/,. (La Presse Med. No. 104, p. 1880, 28. XII. 2r.) _ 
Schaefer, M.-Gladbach-Hehn. 


In Hamilton im Staate Ontario starben bei einer Bevölkerung von 59000 
im Jahre 1896 70 Personen an Tuberkulose, gegen 46 im Jahre 1920 bei einer 
Bevölkerung von 115000. Einen Hauptteil an diesem Erfolg hat die Canadian 
Association for the Prevention of Tuberculosis. Die Regierung unterstützt diese 
Gesellschaft mit großen Summen, die durch Beiträge der Provinzen ergänzt werden. 
Sie gibt Beiträge zum Bau von Sanatorien in den einzelnen 6 Gemeinden. Zum 
Unterhalt eines jeden Kranken gibt sie wöchentlich 3,50 Dollar zu. Die Kosten 
für diese Einrichtungen sind von 26000 Ddllar im Jahre 1910 auf 279000 Dollar 
im Jahre rọrọ angestiegen. Die Bettenzahl ist innerhalb ro Jahren von 615 auf 
2000 vermehrt worden. | 

Auch alle anderen sanitären Maßnahmen scheinen im Staate Ontario groß- 
zügig geregelt worden zu sein. (New York med. Journ. Vol. 115, No. 1.) 

Schelenz (Trebschen). 


Das New York med. Journ. bringt in seiner No. ıı des 114. Vol. eine kurze 
Besprechung der Arbeit von Ulrici und Graß über den Wert des Friedmann- 
schen Mittels (Heft 3 der Tub.-Bibl.)., Bemerkenswert ist das Urteil des Ameri- 
kaners über Friedmann: „Da wir vor einigen Jahren die etwas fragliche Ehre 
eines Besuches Friedmanns hatten, als dieser Herr sein neues, merkwürdiges und 
untrügliches Antituberkuloseheilmittel bei uns unterzubringen suchte, wird die ameri- 
kanische Ärzteschaft die letzte Beurteilung des Friedmannmittels interessieren.“ Also 
auch in Amerika eine Absage an Herrn Friedmann!’ Schelenz (Trebschen). 


New York med. Journ. bringt einen Auszug aus dem Bulletin des internatio- 
nalen Arbeitsmarktes und dem Jahresberichte der Gewerbeaufsichtsbeamten und 
Bergbehörden über die Jahre 1914—ı918 über die Folgen der Unterernährung 
und Überarbeitung. Ob sich vielleicht in Amerika an Hand dieser statistischen 
Berichte Deutschlands die Wahrheit über die Folgen der Hungerblockade Bahn 
bricht ? Schelenz (Trebschen). 


Berichtigung: Heft ı dieses Bandes S. 51 soll es heißen statt Rieber- 
meister-Düren: Liebermeister- Düren. 


Mitteilung. Unseren Mitarbeitern zur Kenntnis: Manuskripte sind offen 
unter der Bezeichnung „Geschäftspapiere“ zu senden. Manuskripte mit Druck- 
bogen als „Korrekturen“. Das Porto ist in beiden Fällen wie für Drucksachen. 


Personalien. 

Am 2g. XII. starb Sir German Sims Woodhead, Prof. der Pathologie an 
der Universität Cambridge im Alter von 66 Jahren. Prof. Woodhead stand seiner- 
zeit an der Spitze der englischen Kommission zur Erforschung der Beziehungen 
der menschlichen zur Rindertuberkulose, die 1901 nach Kochs bekanntem Vortrag 
in London eingesetzt wurde. 


Zum Oberarzt in Belzig ist Dr. Janssen aus Davos, früher leitender Arzt am 
Sanatorium Beau Site, ernannt. 
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Beilage für Heilstätten und Wohlfahrtseinrichtungen. 


INHALT: XXII Jahresbericht der Neuen Heilanstalt für Lungenkranke zu Schömberg, O. A. Neuen- 
bürg, nebst Bemerkungen über die Strahlentherapie der Lungentuberkulose. Von Dr. 
G. Schröder, leit. Arzt und Dr. Walther Pyrkosch, 2. Arzt der Anstalt. (Mit 
I Abbildung) 160. 











XXII. Jahresbericht der Neuen Heilanstalt für Lungenkranke 
zu Schömberg, O.-A.N euenbürg, nebst Bemerkungen über die 
Strahlentherapie der Lungentuberkulose,. 


Von 


Dr. G. Schröder, leit. Arzt und Dr. Walther Pyrkosch, 2. Arzt der Anstalt. 
(Mit ı Abbildung.) 


zm Berichtsjahre sind bauliche Veränderungen der Anstalt nicht vorgenommen. 

: HE Wir mußten dahingehende Pläne leider der wirtschaftlichen Lage wegen 
= A noch weiter zurückstellen. Die Anstalt war das ganze Jahr über voll 
besetzt. Die Erfolge entsprechen denen des Vorjahres. Die durch- 
schnittliche Gewichtszunahme hat sich gehoben, ein Zeichen der sich bessernden 
Ernährungsverhältnisse. Die von der Anstalt jetzt eingerichtete eigene Milchwirt- 
schaft ist natürlich für die Kranken von großem Vorteil. Die Behandlung hat sich 
im großen Ganzen nicht geändert. Sie entspricht weiter den Grundsätzen, die wir 
in den Jahresberichten der Anstalt häufig klargelegt haben. 

Aus dem Jahre IgIg wurden 143 Patienten mit übernommen, neu aufge- 
nommen 387. Am ı. Januar Ig2ı war der Bestand 140. Von den 390 Entlassenen 
waren 36 weniger als 30 Tage in der Anstalt; es kommen für die statistische Be- 
arbeitung nur 354 Kranke in Frage. Die Erfolge ersieht man aus den folgenden 
Tabellen. 


Die Strahlentherapie der Tuberkulose hat in den letzten Jahren immer 
mehr an Bedeutung gewonnen. Wie das auch mit anderen Mitteln in unserem 
Sonderfach gegangen ist, wurde ihre Wirkung vielfach erheblich überschätzt. Über- 
eifrige Therapeuten glaubten in den verschiedenen Strahlengattungen, die zur An- 
wendung empfohlen wurden, wieder einmal das Allheilmittel für die Tuberkulose 
gefunden zu haben. Wir wollen daher hier in aller Kürze unsere an größerem 
Krankenbestande gesammelten praktischen Erfahrungen auf diesem Gebiete klarlegen. 

Die Strahlentherapie der Tuberkulose ist ein Zweig der Allgemeintherapie. 
Die Tuberkulose ist als Allgemeinerkrankung zu behandeln, nicht etwa eine Organ- 
tuberkulose für sich gesondert. Die besonders in Deutschland folgerichtig und ziel- 
bewußt ausgebaute Allgemeintherapie der Tuberkulose bildet noch immer den Grund- 
pfeiler für unser therapeutisches Handeln. Wir wissen, daß durch die allgemeinen 
therapeutischen Maßnahmen die Abwehrkräfte gegen den Erreger gestärkt werden, 
daß durch ihre Anwendung der Durchseuchungswiderstand des Kranken sich hebt, 
wir also damit spezifische Therapie treiben. 

Die Strahlentherapie ist als Unterstützungsmittel allgemeiner therapeutischer 
Maßnahmen anzuerkennen. Es kommen zur Anwendung: 1. Difluses Tageslicht, 
2. Sonnenbehandlung, 3. künstliche Lichtquellen, wie Quarzsonne, Wärmestrahlen 
erzeugende Apparate und endlich die Röntgenstrahlen. Radium und Mesotorium 
werden in der Behandlung der Lungentuberkulose wohl kaum mehr angewandt. 
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162 G. SCHRÖDER U. W. PYRKOSCH. TUBERKULOSE 
Das diffuse Tageslicht lassen wir auf unsere Kranken wirken bei der Dauerfreiluft- 
kur und im Luftbade. Das Sonnenlicht wird im Sonnenbad ausgenutzt. Es ist 
nun seit Jahren sehr heftig darum gestritten, ob diese natürlichen Lichtwirkungen 
für die Lungentulerkulösen wirksamer im Hochgebirge als im Mittelgebirge und 
Flachland ausgenutzt werden können. Wir stehen auf dem Standpunkt, daß es in 
der Behandlung der Lungentuberkulose ein klimatisches Optimum nicht gibt. So- 
wohl die stärkere ultraviolette Strahlung «les diffusen Tageslichtes, als auch die 
intensivere Sonnenwirkung im Hochgebirge und an der See, sind durchaus nicht 
für alle Gruppen unserer Kranken gleichmäliig gefahrlos anzuwenden. Für diese 
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extremen Klimate gebrauchen wir strengste Indikationen. Nur die rein produktiven 
Formen unserer Krankheit eignen sich für diese Klimate, und zwar Kranke dieser 
Gruppe, die noch über intakte Kreislauforgane und ein nicht zu labiles Nerven- 
system verfügen, deren Stoffwechsel nicht gestört ist. Solchen Kranken können das 
Hochgebirgs- und Seeklima vermehrten Nutzen bringen. Auf Grund der jetzt aus 
den verschiedensten Plätzen «des Mittelgebirges und der F.bene bekannten vorzüg- 
lichen Erfolgen der Strahlenbehandlung äußerer Tuberkuloseformen ersehen wir, 
daB diese Therapie auch in Deutschland überall sehr erfolgreich durchgeführt 
werden kann. 

Auf Grund amtlichen Materials haben wir die Sonnenscheindauer von Davos, 
Überruh im Alleäu (850 m; und Schömberg im Schwarzwald (650 m) kurvenmäßig 
darstellen lassen.) Die Kurven zeigen uns, dal wohl im Winter das Hochgebirge 
über ein Plus an Strahlenwirkung verfügt, daß dagegen im Frühjahr, Sommer und 


!) Die Sonnenschein-Kurven sind von Herrn v. Müller, Meteorologische Zentralstation 
Stuttgart, auf Grund amtlichen Matcrials angetertigt. 
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Herbst die mittleren Höhenlagen des Allgäus und Schwarzwaldes eine stärkere Be- 
sonnung haben (s. Kurven). 

Wie wirken nun die Sonnenstrahlen auf unsere Kranken? Es sind darüber 
eine Reihe von Theorien aufgestellt. Die Bedeutung der Pigmentierung hat dabei 
eine große Rolle gespielt. Wir können auf alle diese Theorien nicht eingehen. 
Wir erblicken in der Pigmentierung einen Schutz des Organismus nicht nur gegen 
die ultravioletten Strahlen, sondern auch gesen die Wärmestrahlen. Wir schließen 
uns’ also ganz der Ansicht von Kisch an. 

Die Sonnen-, Licht- und Wärmestrahlen sind ein miächtiges Reizmittel für die 
Haut, Sie beeinflussen die hämatopoetischen Orzane. Durch diese Reize steigern 
sie die Schutzstoffbildung und damit den Immunitätsgrad des Erkrankten. Es ist ohne 
weiteres klar, daß man diese Reize streng dosieren muß, und das gilt ganz beson- 
ders für die Lungentuberkulose. Lungentuberkulöse sind außerordentlich viel emp- 
findlicher gegen jegliche den Immunkörperapparat treffenden Reize als Kranke mit 
lokalisierten Tuberkulosen in minder lebenswichtigen Organen. Es müssen also so- 
wohl für das Luftbad als auch für das Sonnenbad strenge Indikationen aufgestellt 
werden. Es kommen für diese Therapie nur die gutäartigen Formen unserer Krank- 
heit in Frage, die zur Schrumpfung und Vernarbung neigen, fieberlos verlaufen und 
keine nennenswerten Komplikationen seitens der Kreislauforgane, des Nervensystems 
und der Nieren zeigen. Die Dosis der Licht- und Strahleneinvwirkung ist genau zu 
bestimmen. Es wird nach dem Vorgange von Rollier zunächst der Unterkörper 
bestrahlt, allmählich gehen wir zur Ganzbestrahlung über. Die Zeitdauer des Luft- 
und Sonnenbades zusanımen sollte 45 Minuten als Maximaldosis nicht überschreiten. 
Bei Einhalten dieser Anzeichen unterstützt das Luft- und Sonnenbad unsere Heil- 
bestrebungen. Die Kranken werden widerstandsfähiger; „Stoffwechsel und Appetit 
werden mächtig angeregt. Es ist nachzuweisen, daß die Allergie und damit die 
Abwehrfunktionen des Erkrankten steigen. I.ntsprechend können wir zunehmende 
Besserung des Lokalbefundes feststellen. 

Von den Ersatzmitteln des Sonnenlichtes haben wir nur mit der Quarzsonne 
gearbeitet und möchten wiederholt betonen, dab sie kein Speziikum gegen Tuber- 
kulose ist. Sie ist nicht zu vergleichen mit dem Sonnenlicht, da sie nur ultraviolette 
Strahlen abgibt. Mit der Höhensonne kann man auch schwere Fälle, die fieberlos. 
sind und mehr «den exsudativen Formen unserer Krankheit angehören, vorsichtig 
dosiert bestrahlen. Die Höhensonne wirkt als Tonikum für die Haut. Weiter be- 
einflußt sie anregend den Stoffwechsel. Wir gewannen auch den Eindruck, dab 
sekundäre Katarrlıe in den Bronchien günstig beeintlußt werden und pleuritische 
Beschwerden sich bessern. Fine besondere Anregung der blutbildenden Organe, 
wie sie von anderer Seite behauptet wurde, haben wir nicht feststellen können. 
Reine Wärmebestrahlungen sind von. uns bisher nicht vorgenommen. Ks ist aber 
nach den damit erzielten guten Erfolgen von Kisch bei äußerer Tuberkulose emp“ 
fehlenswert, auch diese Strahlengattung für die Behandlung der Lungentuberkulose 
auszunutzen. 

Die Bestrahlungen mit künstlicher Höhensonne werden auch als Vorbereitung 
für die Röntgentherapie der Lungentuberkulose benutzt. Man geht dabei von der 
Erwägung aus, daß eine kombinierte Strahlenbehandlung ganz besonders wertvoll 
sei. Mit den Rüntgenstrahlen will man die tuberkulösen Hlerde direkt treiten. 
Zur Behandlung werden gefilterte harte Strahlen verwandt. Wir kennen die außer- 
ordentlich guten Erfolge, die man mit der Röntgentiefentherapie bei tuberkulösen 
Lymphomen und allen Formen der äußeren Tuberkulose erreicht. Um so vorsich- 
tiger und kritischer muß man aber dem Verfahren bei der Behandlung der Lungen- 
tuberkulose gegenüberstehen. Es stützt sich in erster Linie auf die Kaninchen- 
versuche Bacmeisters und Küpferles. Diese Autoren bestrählten mit dem 
Typus humanus des TB. infizierte Tiere. Das ist unseres Erachtens ein Versuchs- 
fehler, da damit eine Unbekannte, d. h. die sehr große Neigung des Kaninchens zur 
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Spontanheilung diesem Erregertypus gegenüber nicht ausgeschaltet werden kann. 
Wir haben die Versuche nachgeprüft und Tiere bestrahlt, die mit schwachen Dosen 
eines TB. vom Tvpus bovinus subkutan geimpft waren. DBei diesen Tieren war das 
Ergebnis völlig negativ.?) 

Unsere klinischen Versuche, tuberkulöse Lungenherde mit harter Röntgen- 
strahlung anzugreifen, mahnen zu größter Vorsicht diesem Verfahren gegenüber. 
Von den anfangs benutzten großen Dosen ist man bald zurückgekommen. Wir 
gingen, nachdem wir Schädigungen wie Blutungen, Einschmelzungen, Auftreten von 
Fieber beobachtet hatten, zurück auf !/, H.E.D. pro Feld und haben damit aller- 
dings akutere Störungen bei unseren Bestrahlten, die sämtlich den chronischen 
schrumpfenden Formen der Krankheit angehörten, nicht mehr gesehen, einen 
wesentlichen anhaltenden Nutzen der Therapie bei jahrelanger Beobachtung der Be- 
handelten aber auch nicht feststellen können. Im allgemeinen gibt man nur noch 
kleinste Reizdosen pro Feld. Man trifft damit die Iymphozytären Randzonen der 
Herde und will zur Produktion von Bindegewebe anregen, weiter durch fermenta- 
tive Vorgänge und Steigerung der Schutzkörperbildung entgiften. Alles dieses ist 
aber einwandfrei noch nicht bewiesen. Das Verfahren darf nur von durchaus 
sachkundiger, technisch einwandfrei geschulter Seite geübt werden und bleibt zu- 
nächst unbedingt Kliniken, Krankenhäusern und Sanatorien vorbehalten. 

Wir wollen hier noch erwähnen, daB man versucht hat, auf indirektem Werc 
durch Bestrahlung der Milz mit kleinen Reizdosen die Lungenherde günstig zu 
beeinflussen. Theoretisch läßt sich diese Methode begründen. Die Milz gehört mit 
zu den mächtigsten Immunkörperapparaten des Örganisınus. Wenn wir ihre Funk- 
tion anregen, können wir die Abwehrkräfte und den Durchseuchungswiderstand des 
infizierten Organismus heben. Wir besitzen über dieses Verfahren keine eigenen 
Erfahrungen. 

Zusammengefaßt möchten wir über die Bedeutung der Strahlentherapie bei 
Behandlung der Lungentuberkulose sagen, dab wir bei strenger, richtiger Indikation 
in ihr ein recht wirksames Unterstützungsmittel der Allgemeintherapie besitzen. Nur 
in der Verwendung der Röntgenstrahlen müssen wir uns noch größte Zurückhaltung 
auferlegen. Die Strahlentherapie ist zum Teil erst im Werden. Es wird noch 
tleißige Arbeit nötig sein, um ihr Wesen endgültig zu klären und zu ergründen. 
Das Experiment und die klinische Beobachtung müssen zusammenwirken und 
haben hier noch ein großes Arbeitsfeld zu bebauen. 


!ı Näheres darüber siche Dtsch. med. Wehschr. 1921, Nr 45. 
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I. ORIGINAL-ARBEITEN. 


XI. 
Grundlagen zur gesetzlichen Bekämpfung der Tuberkulose. 
Von | 


Dr. F. Kreuser, Kreisarzt in Merzig. 


$4eratungen bei der Abteilung Volkswoblfahrt der Regierungskommission des 
A Saargebietes über die Bekämpfung der Tuberkulose haben mich veranlaßt, 
| die Frage der Tuberkulosegesetzgebung eingehend zu prüfen. Meine 

==: Tätigkeit als Tuberkulosefürsorgearzt im Kreise Merzig hat mir die An- 
leitung gegeben, gesetzliche Richtlinien aufzustellen, die dort anfangen sollen, wo 
die Möglichkeit, mit fürsorgerischer Arbeit zum Ziele zu gelangen, an zu großen 
Widerständen gescheitert sind, oder wo ein öffentliches Interesse verlangt, daß be- 
stimmte Fragen der Tuberkulosebekämpfung einheitlich, von zeitlichen und örtlichen 
Verhältnissen unabhängig, gelöst werden. Von diesen Gesichtspunkten aus habe 
ich folgenden Entwurf zu einem Gesetze der Bekämpfung der Tuberkulose aus- 
gearbeitet. 





Entwurf zu einem Gesetz zur Bekämpfung der Tuberkulose. 
Anzeigepflicht. 

S L Anzeigepflichtig sind: 

a) die Todesfälle an Tuberkulose jeder Art; 

b) der Wohnungs- und Örtswechsel (auch Verbringung in eine Krankenanstalt) von 

Kranken mit offener Lungen- und Kehlkopftuberkulose (Tuberkulose mit positiven 
Bazillennachweis im Auswurf) 48 Stunden vor dem Auszug; 

c) jeder festgestellte Fall von offener Lungen- und Kehlkopftuberkulose bei Lehrern, 
Klein- und Schulkindern, Schalterbeamten (Kassen, Post, Eisenbahn), Krankenpflege- 
personen und Hebammen, Dienstboten, Pflegemüttern, die Haltekinder aufnehmen, 

und bei Personen, die im Lebensmittelhandel tätig sind. 

S 2. Zur Anzeige sind verpflichtet: bei $ ı a) und c) der behandelnde Arzt, der Kranken- 
hausarzt, der Fürsorgearzt, bei $ ı a) der Leichenschauer in Kreisen ohne ärztliche Leichenschau, 
bà St b) der Erkrankte, der Haushaltungsvorstand, der Wohnungsbesitzer, sowie Jede mit der 
Behandlung, Pflege oder Fürsorge betraute Person. 

. Die Anzeige erfolgt auf vorgedruckter Meldekarte bei $ ı a) und b) an die Ortspolizei- 
behörde, die dem Kereisarzt die Abschrift innerhalb 24 Stunden übermittelt, bei $ ı c) an den 
Kreisarzt mit dem Aufdruck: „Vertraulich“. Der Kreisarzt leitet alle Tuberkulosemeldungen an 
das Kreis-, bzw. städt. Wohlfahrtsamt weiter, die unter Š Ir c) unter „Vertraulich“. Das zuständige 
Medizinaluntersuchungsamt hat sämtliche Ergebnisse über Untersuchungen von Körperaus- und Ab- 
scheidungen auf Tuberkelbazillen dem zuständigen Kreisarzt und Kreis-, bzw. städt. Wohlfahrtsamt 
abschriftlich mitzuteilen. 

Ermittlung. 

S 4. Durch örtliche Ermittlung hat sich der Kreisarzt von der Art der Krankheit zu über 

zeugen, wenn: 


Zeitschr. f, Tuberkulose 36. ne 


ë u saw: | ZEITSCHR. í. 
f 166 | F. KREUSER. TUBERKULOSE 


a) eine Gefährdung der Allgemeinheit durch einen öffentlichen Dienst besteht durch die 
im $ ı c) aufgezählten Kranken; 

b) das Kreis-, bzw. städt. Wohlfahrtsamt infolge des Widerstandes eines Kranken mit 
oflener Lungen- oder Kehlkopftuberkulose die erforderlichen Maßnahmen nicht durch- 
zulühren vermag; 

c) durch das Kreis-, bzw. städt. Wohlfahrtsamt Krapke aufgefunden werden, die im 
dringenden Verdacht stehen, an offener Tuberkulose zu leiden, sich aber den not- 
wendigen Feststellungsmaßnahmen zu entziehen versuchen. 

Die Kranken und ihre gesetzlichen Vertreter sind verpflichtet, die vorgesehenen Ermittlungen 
zu gestatten. Sind Kranke, auf die der $ 4 zutrifft, in ärztlicher Behandlung, so hat der Kreis- 
arzt den behandelnden Arzt 24 Stunden vor der Ermittlung von dem Termin zu benachrichtigen. 


Schutzmaßnahmen. 


& 5. Die persönliche Fürsorge (einschließlich der laufenden Desinfektionsmaßnahmen) für 
alle tuberkulös Erkrankten liept in der Hand des Tuberkulosefürsorgearztes, ebenso die hygienische 
Volksaufklärung auf dem Gebiete der Tuberkulose. 

& 6. Besondere Überwachung durch die Fürsorgestelle ist bei geschlossener und offener 
Tuberkulose erforderlich bei den unter $ ı c) genannten Personen: Belehrung regelmäßige Wieder- 
hohlung von Auswurfuntersuchungen bis zur klinisch sichergestellten Heilung. Geht bei den 
Personen unter $ ı c) die geschlossene Tuberkulose in offene über, so müssen bis zum Verlust 
der Bazillenausscheidung: 

I. Schüler vom Unterricht, auch vom Religionsunterricht, in Gemeinschaft mit anderen 

Kindern; 

Kleinkinder aus den Bewahrschulen; 

Krankenpflegepersonen und Hebammen von der Ausübung ihres Berufes; 

Dienstboten von der Dienstleistung; 

. Pflegemütter von der Pflege von Haltekindern; 

. Personen, die im Lebensmittelhandel tätig sind, vom persönlichen Vertrieb von Lebens- 
mitteln ausgeschlossen werden. 

7. Die Lehrer, Beamten, Angestellten und Arbeiter, die unter Š I c) fallen, sind, soweit 
arbeitsfähig, in Stellen zu beschäftigen, in denen nach dem Gutachten des Kreisarztes 
eine Gefährdung der Allgemeinheit nicht vorliegt. Ist bei Lehrern oder Beamten eine 
derartige Unterbringung unmöglich, so müssen sie bis zum Verluste der Bazillenaus- 
scheidung mit 75°/, ihres Gehaltes beurlaubt werden. 

$ 7. In den Fällen des $ 4, in denen Widerstand voriiegt, kann von dem Kreisarzte 

I. bebördliche Beaufsichtigung durch den Gesundheitsaufseher (Kreisdesinfektor), 

2. Einweisung in eine Krankcnanstalt angeordnet werden. 

$ 8. Gewerbebetriebe, in denen erfahrungsgemäß eine erhöhte Tuberkulosegefährdung für 
die dort Beschäftigten besteht, sind jährlich cinmal gemeinschaftlich von dem Kreisarzt, dem Ge- 
werbeinspektor und einem Beamten des Kreiswohlfahrtsamtes unter Zuziehung der Arbeitgeber, von 
Vertretern der Arbeitnehmer und des etwa vorhandenen Fabrikarztes zu besichtigen, 

$ 9. Den Wohnungsämtern ist es ohne Erlaubnis des Tuberkulosefürsorgearztes verboten, 
offen Tuberkulöse in die Wohnungen von Gesunden oder Gesunde in die Wohnungen von offen 
Tuberkulösen zwangsweise einzuquartieren, 

$ 10. Die Schlußdesinfektion ist in allen Fällen der $ ı a) und b) von der Ortspolizei- 
behörde anzuordnen und der Desinfektionstermin dem Kreisarzt zu melden. 


Cut A UW N 


Kosten. 


ŠS rr. Die Kosten der Fürsorgeeinrichtungen tragen der Kreis, bzw. die Stadt. Die Kosten 
von Beurlaubungen infolge dieses Gesetzes trägt die zuständige Behörde; der Schlußdesinfektion die 
Gemeinde; der Zwangseinweisung in eine Krankenanstalt der Kranke, sofern er nicht versichert 
ist. Im Unvermögensfälle tragen der Staat, der Kreis und die Gemeinde die Kosten zu gleichen 
Teilen. 

§ 12. Das Kreis-, bzw. städt. Wohlfahrtsamt ist verpflichtet, bei Einschränkungen im Privat- 
berufe infolge dieses Gesetzes Entschädigungen zu vermitteln. 

Strafen. 


$ 13. Zuwiderhandlungen gegen die Vorschriften des Gesetzes und der zu crlassenden Aus- 
führungsbestimmungen werden mit Geldstrafe bis zu 3000 Mark bestraft, 


Begründung. 


Das Gesetz zur Bekämpfung der Tuberkulose unterscheidet sich von anderen 
Seuchengesetzen grundsätzlich dadurch, daß es neben dem Interesse des Staates an 
der Verhütung der Weiterverbreitung einer ansteckenden Krankheit gleichzeitig den 
Kranken selbst berücksichtigen muß, dessen gesundheitliche und soziale Versorgung 
durch eine ungeschickte Gesetzgebung mehr geschädigt als gefördert wird. Außer- 
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dem wird bei der Tuberkulosegesetzgebung mit Recht der Geldstandpunkt betont, 
er muß umso mehr betont werden, je mehr Menschen durch das Gesetz berührt 
oder aus ihrer bisherigen Laufbahn herausgenommen werden. Das Gesetz kann 
mit Rücksicht darauf nicht genau denselben Weg beschreiten wie die übrigen Seuchen- 
gesetze, es muß sich damit begnügen, dort anzufassen, wo die Krankenfürsorge an 
den Grenzen ihrer Macht angelangt ist, und dort, wo die Gemeinschaftsinteressen 
der Menschen durch die Krankheit durchkreuzt werden. Bei der übrigen Seuchen- 
bekämpfung ist das Gesetz als das Höchstmaß der Bekämpfung, bei der Tuberku- 
lose als ein Mindestmaß, auf das die Öffentlichkeit ein Anrecht hat, anzusehen. 
Das Gesetz ist erforderlich. wegen der großen Ausbreitung der Krankheit, wegen 
ihrer hohen Sterblichkeit (in absoluten Zahlen) und wegen der Unmöglichkeit einer 
raschen klinischen Abheilung. Es besteht eine weitgehende Verseuchung und da- 
. mit eine erhebliche Schädigung der Gesamtvolkskraft durch die Tuberkulose, eine 
stark vermehrte allgemeine Sterblichkeit infolge der Krankheit, meist im Alter bester 
Leistungsentfaltung der Menschen, und eine ungeheure Verbreitungsmöglichkeit, die 
besonders seit der Kriegszeit schrankenlos genannt werden kann. Die Tuberkulose 
stellte zu allen Zeiten und stellt heute für alle Völker der zivilisierten Welt ein sehr 
ernstes Problem dar, zu dessen Lösung fast alle Kulturstaaten gesetzliche Maß- 
nahmen zu Hilfe genommen haben. 

Während den Tuberkulosegesetzen der deutschen Staaten (vgl. Möllers) 
häufig die Furcht vor der Gefahr unberechtigter Freiheitsbeschränkung anhaftet, 
tragen ausländische Gesetze (vgl. Engelsmann), namentlich die aus Amerika 
stammenden, für uns den Stempel der überspannten Forderung (z. B. Spuckverbot). 
Es ist zu bedenken, daß selbst die schärfsten Maßnahmen nicht imstande sind, die 
häusliche Gemeinschaft des Tuberkulösen so zu beeinflussen, daß die für alle Weiter- 
verbreitung der Krankheit wichtigste Haus- und Familieninfektion verhindert wird. 
Ich möchte nur darauf hinweisen, wie häufig absterbende Tuberkulöse ihre Frauen 
noch einmal schwängern, so daß als letztes Vermächtnis nach dem Tode des Vaters 
noch einmal &in Kind erscheint. Der Kontakt, engste Berührung wird durch 
Monate und Jahre und bis zum letzten Augenblick nicht gescheut. Und da sollen 
Paragraphen helfen! Der Mediziner, der sich auf das Gebiet der Gesetzgebung 
begibt, muB zuerst das medizinisch Mögliche und Richtige berücksichtigen! Die 
Abneigung einer Reihe von Tuberkulosefürsorgeärzten gegen die Gesetzgebung 
(Harms) erkläre ich mir daraus, daß die bisherigen Gesetze, die zum Teil unklar, 
zum Teil sehr schroff sind, infolge: dieser Fehler ‘keine Waffe im Kampfe gegen 
die Tuberkulose geworden sind. 

Bei der Frage der Anzeigepflicht ist in erster Linie das Mögliche und das 
Praktische zu berücksichtigen. Die allgemeine, auch vertrauliche Anzeige jeder tuber- 
kulösen Erkrankung muß ich ablehnen, weil sie die Quelle zahlreicher Fehler und 
Schwierigkeiten würde. Der Tuberkulöse will seine Krankheit mit äußerster Ver- 
schwiegenheit behandelt haben. Die Furcht, gemeldet zu werden, wird die Mehr- 
zahl der Kranken, die ohnedies zur Dissimulation ihrer Krankheitserscheinungen 
neigen, noch mehr vom gewissenhaften Arzte fernhalten. Die Krankheit soll das 
Geheimnis des behandelnden, bzw. des Fürsorgearztes bleiben. Der Kranke soll nicht 
dadurch abgestoßen werden, daß er in einem staatlichen Register als Tuberkulöser 
geführt wird oder zum Gegenstand behördlicher Nachfragen oder Maßnahmen ge- 
macht wird. Je mehr Kranke wir von dieser Furcht befreien, desto mehr werden 
wir das Vertrauen zu den Einrichtungen der Tuberkulosefürsorge stärken. — Der 
Erfolg einer bedingungslosen Anzeigepflicht ist mehr als zweifelhaft. Ich berufe 
mich auf die Zeugnisse von Harms, Hartmahn und Pötter. Die Mehrzahl der 
Ärzte wird es vermeiden, die Anzeige einzureichen, da sie von ihrer Verwertung 
Unannehmlichkeiten und damit Rückschläge für die eigene Praxis befürchten. Selbst 
der gewissenhafteste Arzt wird sich ernsthaft überlegen, ob seinem Kranken und 
dessen Familie mit der Anzeige gedient ist. Der weniger gewissenhafte Arzt wird 
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die Krankheitsbezeichnung Tuberkulose überhaupt nicht anwenden, manche Ärzte 
scheuen noch heute die Mühe, die Diagnose Tuberkulose durch Vornahme von 
bakteriologischen Untersuchungen der Körperaus- und Abscheidungen sicherzustellen. 
Die allgemeine Anzeigepflicht wird auf dem Papier stehen bleiben. Selbst die all- 
gemeine Anzeige der offenen Tuberkulose ist ein sehr weitgehender Schritt, wenn 
man bedenkt, wie häufig anschließende Maßnalımen, auf die der Erkrankte Anspruch 
haben sollte, fehlen, da es an Mitteln fehlt, und wie oft die Diagnosenstellung 
unterlassen werden wird aus Furcht vor der Aufdeckung der wahren Natur des 
Leidens. — Wird das Gesetz sehr streng und umfangreich gefaßt, so wird es viel- 
fach übertreten werden, wird es locker und verschieden auslegbar, dann macht es 
sich selbst überflüssig, Ein Mittelweg muß begangen werden, der in die Freiheit 
der Persönlichkeit nur dort eingreift, wo ein bestimmter Beruf besonders große 
Gefahren birgt oder besonders große Schäden erfahrungsgemäß gesetzt hat, und in 
den Fällen, wo Widerstand gegen Maßnahmen vorliegt, denen sich ein verständiger 
Kranker ohne weiteres unterzieht. Unser Vorschlag geht in seinen Wirkungen bei 
folgerichtiger Durchführung dahin, durch seine Beschränkung das Erreichbare fest- 
zuhalten. Daneben bezweckt der Entwurf eine reinliche Scheidung des gesetzlichen 
vom Fürsorgegebiet, damit auch in Gegenden ohne organisierte Fürsorge gegen die 
Seuche vorgegangen werden kann. Harms betont nicht mit Unrecht, daß die 
ländliche Fürsorge oft versagen muß, weil es an geeigneten leitenden Personen fehlt, 
er verlangt eine bessere Durchbildungs der Studierenden auf dem Gebiet der Sozial- 
hygiene, bezweifelt aber zu gleicher Zeit das ÖOrganisationstalent, ja die Befähigung 
vieler zur Lösung sozialhysienischer Aufgaben. Die Ausbildung zum Fürsorgearzt 
muß jenseits des Studiums liegen, es handelt sich um eine Fachausbildung, zu der 
nur die gelangen sollen, die Anlage für derartige Tätigkeit haben. Bisher waren 
das die späteren Medizinalbeamten. Warum sollen sie es nicht in Zukuft sein, nur 
muß neben der kurzen theoretischen Ausbildung in Sozialhygiene eine längere prak- 
tische Ausbildung auf dem Gebiete der Tuberkulose und der Kinderheilkunde 
während der Wartezeit zum Kreisarztexamen verlangt werden. Jé genauer die 
Bedingungen für diese Prüfung gestellt werden, desto geeigneter werden nachher 
die Ärzte sein, «die an erster Stelle dazu berufen sind, sozialhygienische Organisa- 
tionen zu schaffen und sozialhygienisch tätig zu sein. 

Anzeigepflichtig sind alle Todesfälle an Tuberkulose nicht nur wie im 
preußischen Seuchengesetz von 1905 die Todesfälle an Lungen- und Kehlkopftuber- 
kulose, denn zur Ergründung der Epidemiologie der Kranklıeit müssen wir jeden 
Herd ausfindig zu machen suchen: In der Umgebung des an Hirnhauttuberkulose 
Gestorbenen wird sich eine Ansteckungsquelle finden lassen. Auf ihre Ermittlung 
kommt es an. Ferner ist Wohnungs- und Ortswechsel, auch die Verbringung in 
eine Krankenanstalt von Kranken mit offener Tuberkulose 48 Stunden vor dem 
Auszug anzuzeigen. Diese Meldung ist in der Zeit der heutigen Wohnungsnot, 
wo das noch warme Nest sofort von neuen Bewohnern bezugen wird, außerordent- 
lich wichtig. Die Meldung 48 Stunden vor dem Auszug, die von Engelsmann 
aus dem portugiesischen Gesetz übernommen worden ist, gewährleistet die Schluß- 
desinfektion zur rechten Zeit. Zur Anzeige des Wohnungswechsels halte ich die 
vorherige Anzeigepflicht der offenen Tuberkulose als solcher nicht für unbedingt er- 
forderlich. Der Wohnungswechsel soll ja nur deshalb angezeigt werden, damit eine 
Schlußdesinfcktion vorgenommen werden kann, also zum Zwecke der Vornahme einer 
unerläßlichen Maßnahme gegen eine drohende Ansteckungsgefahr. — In $ ı c) sind 
bestimmte Klassen von Menschen zusammengefaßt, die bei Erkrankung an oflener 
Tuberkulose gemeldet werden sollen, weil von diesen Personen die Übertragung der 
Tuberkelbazillen auf eine größere Anzahl von Gesunden verhältnismäßig leicht in- 
folge von häufigem, längerem und innigerem Kontakt erfolgen kann. In dieser 
beschränkten Anzeigepflicht liegt die Möglichkeit, wirkungsvolle Ansteckungsquellen 
zu verbauen. Auch Kirchner hebt die hier aufgezählten Gruppen als besonders 
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wichtig für die Verbreitung der Tuberkelbazillen hervor. Durch die Zusammen- 
stellung und die Anführung bestimmter Berufsgruppen unterscheidet sich der Ent- 
wurf wesentlich von den Tuberkulosegesetzen vieler Länder. Den meisten Ge- 
setzen haftet in dem Kapitel Anzeigepflicht der Mangel an, daß sie durch Ein- 
schaltung abschwächender oder mißverständiicher Eigenschaftswörter, wie „vorge- 
schrittene‘‘ Tuberkulose, „erhebliche“ Gefährdung zweierlei Deutung zulassen. Man 
fühlt in diesem Punkt den Kampf zwischen den Männern der medizinischen Wissen- 
schaft und der Volksmeinung. Daraus entstehen so ausgesprochene Unklarheiten, 
wie sie ein Gesetz gar nicht enthalten dürfte. 

Aus den drei Gruppen, die von der Anzeigepflicht berührt werden, ergibt 
sich ohne weiteres, daB bei $ ı a) und c) der behandelnde Arzt, der Kranken- 
hausarzt, der Fürsorgearzt, bei a) auch der Leichenschauer zur Meldung verpflichtet 
sind. Es ist überflüssig, einen weiteren Kreis von Anzeigepflichtigen zu schaffen, 
da zu a) stets eine Bescheinigung eines Arztes, bzw. Leichenschauers erforderlich 
ist, und da bei c) die Feststellung von offener Tuberkulose, d. h. Bazillenausschei- 
dung verlangt wird, die wiederum nur durch Ärzte vorgenommen wird. Man kann 
einwenden, daß die Kranken zu dem nicht anzeigepflichtigen Kurpfuscher gehen 
werden; der Einwand ist um so berechtigter, je größer in einem Gesetz der Kreis 
der Anzuzeigenden gewählt wird, und um so weniger berechtigt, je kleiner — wie 
in unserem Vorschlag — der Kreis der Anzuzeigenden genommen wird. Eine An- 
zeige durch den Kurpfuscher würde, das wird jeder im praktischen Leben stehende 
Arzt zugeben, völlig ertraglos sein; ein Verbot der Behandlung durch Kurpfuscher 
für Tuberkulöse wäre ein Schlag ins Wasser, so lange kein allgemeines Kurpfuscher- 
verbot besteht. — Anders Punkt b)! Hier soll in erster Linie der verständige 
Kranke selbst, handelt es sich um ein Kind, der Haushaltungsvorstand melden. 
Bei dem geringen Verständnis, das die Mehrzahl aller Tuberkulösen in jeder Schicht 
der Bevölkerung ihrer Erkrankung entgegenbringen, müssen wir mit Fehlschlägen 
rechnen, ich schiebe daher als weitere Sicherung den Wohnungsbesitzer ein, der 
mitunter ein Interesse daran hat, daß seine freigewordene Wohnung einer Desinfek- 
tion unterzogen wird. Sind Erkrankter, Haushaltungsvorstand und Wohnungsbesitzer 
eine Person, die aus Widerspruch die Bestimmungen zu umgehen sucht, dann ist 
als wichtigste anzeigepflichtige Person die Fürsorgeschwester eingereiht, neben der 
noch andere mit der Pflege oder Behandlung betraute Personen in Betracht kommen. 

Die Anzeige wird in den Fällen des $ ı a) und b), wo es sich nur um die 
‚folgende Durchführung der Schlußdesinfektion handelt, wie im’ preußischen Seuchen- 
gesetz an die Ortspolizeibehörde erstattet, die die Abschrift sofort an den Kreisarzt 
weitergibt. Der alte Wunsch der Medizinalbeamten nach Erstattung „der Anzeige 
an den Kreisarzt wird von mir auch geteilt. So lange aber die Ortspolizeibehörde 
die Geschäfte der Gesundheitsaufsicht führt, wäre die Meldung an den Kreisarzt in 
den Fällen, welche die Durchführung der Schlußdesinfektion erfordern, ein Umweg. 
Dieselbe Ansicht scheint Kirchner zu haben, der ebenfalls Anzeige an die Orts- 
polizeibehörde vorschlägt. Die Anzeigen des § ı c) dagegen müssen, da es sich 
hier um Menschen handelt, bei denen auf Grund des Gesetzes besondere, vom ärzt- 
lichen Urteil abhängige Maßnahmen ergriflen werden müssen, an den Kreisarzt er- 
stattet werden. Diese Meldungen müssen, um eine möglichste Wahrung des 
Krankheitsgeheimnisses zu gewährleisten, unter „vertraulich“ versandt werden. Der 
Kreisarzt darf sie nur eigenhändig öffnen. Von mancher Seite wird die Anzeige 
lieber dem Wohlfahrtsamt erstattet werden. Ich halte das für unrichtig. In der 
Hand des Kreisarztes laufen die standesamtlichen Todesbescheinigungen zusammen, 
er erhält die Abschrift der Untersuchungsergebnisse bei Tuberkulösen aus seinem 
Kreise ($ 3 Abs. 2), er hat nicht nur den Gesamtüberblick, sondern er muß für das 
Tuberkulosegesetz eine ähnliche Verantwortung tragen wie für das Seuchengesetz, 
denn auch hier handelt es sich um die gesetzliche Bekämpfung einer ansteckenden 
Krankheit. — In den Verhandlungen des deutschen Zentralkomitees zur Bekämpfung 
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der Tuberkulose in Berlin im Oktober 1920 wurde von Kayserling verlangt, daß 
das Tuberkulosegesetz vor allem ein Fürsorgegesetz seim soll. Wir halten diese 
Ansicht insofern für nicht richtig, als die Fürsorge gerade der gesetzlichen Strenge 
entbehren kann und sich der gesetzlichen Maßnahmen nur in unerfreulichen Fällen 
zu bedienen braucht. Diese Fälle, bei denen § 4 meines Entwurfes eine Ermittlung 
von seiten des Kreisarztes vorsieht, fangen dort an, wo die Fürsorge versagen müßte. 
Es besteht kaum ein Zweifel, daB es diese Fälle gibt und gerade wer praktische Tuber- 
kulosefürsorge betreibt, sieht nicht selten alle gute Absicht und Bemühung an solchen 
Kranken zuschanden werden. Es sind dieselben Kranken, die wiederum als die 
gefährlichsten Ansteckungsquellen zu betrachten sind. Auf Grund praktischer Er- 
fahrungen trete ich deshalb auch im Gegensatz zu Harms für eine Gesetzgebung 
ein und bedaure, daß in einer so wichtigen Frage eine so tiefe Kluft bestehen 
kann, wie zwischen den Auffassungen Kirchners und Harms’. Dadurch wird die 
Erreichung des von allen erstrebten Zieles sehr erschwert. Wie soll sich das 
Parlament, das vielen Aufgaben der Tuberkulosebekämpfung als Laie gegenüber- 
steht, ein Bild vom richtigen Weg machen können, wenn schon zwischen Fach- 
männern derartige Meinungsverschiedenheiten bestehen. 

In 8 4 a) handelt es sich um Personen, die durch ihre Erkrankung und gleich- 
zeitig durch ihre Verwendung in öftentlichen Diensten eine Gefährdung der Allge- 
meinheit herbeiführen. Schon zu ihrer Anstellung in derartigen Dienstzweigen, ich 
erinnere an Lehrer, Postbeamte, Hebammen, sind von jeher amtsärztliche Zeugnisse 
verlangt worden, es ist daher nur folgerichtig, wenn bei der Frage des Ausscheidens 
wegen Krankheit aus den genannten Berufen wiederum der Kreisarzt zuständig ist. 
In den Fällen des $4 b) bei denen es sich um Widerstrebende handelt, ist durch 
Ermittlung und das sich anschließende Vorgehen des beamteten Arztes der Schein 
eines Zwangsvorgehens von der Fürsorgestelle genommen und auf den Kreisarzt 
abgewälzt, wenigstens in den Füllen, wo keine Personalunion zwischen Kreis- und 
Tuberkulosefürsorgearzt besteht. In letzterem Falle hat der Kreisarzt es in der 
Hand, schon durch die Fürsorgeorgane den Kranken auf die Folgen im Falle von 
Widerstand aufmerksam zu machen. — Der .Punkt c) des $ 4 bildet eine wesent- 
liche Ergänzung zu der beschränkt eingeführten Anzeigepflicht für offene Tuberkulose. 
Er-trifft die Personen, die sich nach ihrer Auffindung durch Fürsorgeorgane weigern, 
Hilfe und Rat der Fürsorgestelle anzunehmen, die infolgedessen eine stetige unver- 
besserliche Gefahr für Familie und Mitbewohner darstellen. Gerade diese Kranken 
pflegen in einem beklagenswerten sozialen und gesundheitlichen Zustand zu hausen 
und sich in Schmutz, sowie in körperlicher und sittlicher Verwahrlosung scheinbar 
wohl zu füllen. Sie empfinden eine gewisse Freude daran, ihre Umgebung zu ge- 
fährden, die, wenn sie selbst schon sterben müssen, auch vollends zugrunde gehen 
kann! Die Ermittlung durch den Kreisarzt soll in Zukunft ermöglichen, daß diese 
Patienten in die l'ürsorgeorganisation eingereiht werden, oder wenn das auf völligen . 
Widerstand stößt, daß sie mit den unangenehmen Seiten des Tuberkulosegesetzes 
bekannt gemacht werden. Um den Aufgaben der Ermittlungen gerecht zu werden, 
wird die l’orderung der guten klinischen Durchbildung der Kreisärzte auf dem Ge- 
biete der Tuberkulose erneut betont. 

Als Gegenstück zu $ 4 soll $ 5 das Gebiet des Tuberkulosefürsorgearztes 
kennzeichnen. Die persönliche Fürsorge für alle Erkrankten liegt in seiner Hand, 
ihm ist die Organisation der Fürsorgestellen, die Wahl der Untersuchungsmethoden, 
die Bekämpfung der Krankheit beim Einzelnen und bei der Gesamtheit (Zuführung 
ın ärztliche Behandlung, Einleitung von Heilverfahren, Berufsberatung Tuberkulöser, 
Schaflung von Arbeitsgelegenheit, Gründung von Erholungsstätten und Kleinsied- 
lungen, Volksaufklärung) überlassen. Alle hierher gehörigen Einzelheiten können 
außergesetzlich geregelt werden (vgl. Kirchner). Zur Aus- und Durchführung der 
Tuberkulosefürsorge bedarf es daher keiner amtsärztlichen FEinmischung oder gar 
einer Gegnerschaft zwischen Kreisarzt und Fürsorgearzt. Das Verhältnis soll das- 
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selbe sein wie zwischen Kreisarzt und Direktor eines Krankenhauses. Erfordert 
ein Erkrankungsfall in der Krankenanstalt eine amtsärztliche Ermittlung, so wurde 
stets Hand in Hand gearbeitet, genau ebenso können Kreisarzt und Fürsorgearzt 
gemeinschaftlich auf dem Gebiete der Tuberkulosebekämpfung vorgehen. Kirchner 
nimmt als Beispiel die Zusammenarbeit zwischen Kreisarzt und Typhusstation bei 
der Typhusbekämpfung im Südwesten des Reiches; bei der Tuberkulosebekämpfung 
kann das Verhältnis noch günstiger sein, weil der Tuberkulosefürsorgearzt sich eben 
nicht nur mit Feststellungen und Ermittlungen zu begnügen braucht wie der Typhus- 
bekämpfer, sondern den Betroffenen unmittelbare Hilfe zu bringen vermag. 

Der $ 6 beschäftigt sich mit den Schutzmaßnahmen, die zu ergreifen sind, 
um der Anzeigepflicht der $ ı c) eine praktische Auswirkung zu verschaften, sowie ` 
zur Handhabung durch den Kreisarzt im Falle des $ 4 a). Besonders scharf wird 
"in diesem Paragraph der Einschnitt zwischen oflener und geschlossener Tuberkulose 
gezeichnet. Es ist mir bewußt, daß gerade dieser Punkt, die Grenzfestsetzung zwischen 
offener und geschlossener Tuberkulose, der wundeste Punkt der ganzen Tuberkulose- 
gesetzgebung ist. Wir können eine Grenzfestsetzung nicht vermeiden, wenn wir den 
Anwendungsbereich des Gesetzes nicht ins Endlose gehen lassen und damit die 
Wirksamkeit abschwächen wollen, oder. wenn wir auf der anderen Seite umgehen 
wollen, gegen die Kranken übermäßig hart zu sein. Von diesem Gesichtspunkt aus 
läßt sich die gezogene Grenze wohl rechtfertigen, namentlich wenn sie nur für 
einen beschränkten Teil der an offener Tuberkulose leidenden Menschen Bedeutung 
hat. — Das Vorgehen gegen offen tuberkulöse Schulkinder umschreibt Engels- 
mann in seinem Entwurf ziemlich weitschweifend, er hält, ihre gelegentliche Teil- 
nahme am gemeinsamen Unterricht für unbedenklich, wenn eine entsprechende 
Belehrung vorausgegangen ist. Wir halten die Entfernung der Kinder aus der 
Klasse für unerläßlich. Das notwendige Verständnis ist beim Schulkind nicht vor- 
auszusetzen und schwer anzulernen. Daß es Kinder gibt, bei denen der Verdacht 
offener Tuberkulose besteht, und bei denen der Bazillennachweis lange Zeit oder 
überhaupt nicht gelingen will, spricht meiner Ansicht nach nicht gegen die Be- 
stimmung: Das Gesetz hat sich in erster Linie mit bekannten Objekten zu befassen, 
wie das andere Seuchengesetze ebenfalls tun. Schloßmann erinnert daran, daß 
der Unterricht dieser Kinder nicht vergessen werden darf, es handelt sich dabei 
aber um eine sekundäre Frage, die den Seuchenbekämpfer zunächst nichts angeht. 
— Daß Krankenpflegepersonal und Hebammen im Falle einer Erkrankung an offener 
Tuberkulose ihren Beruf bis zur Genesung (bzw. Verlust der Bazillenausscheidung) 
niederlegen müssen, halte ich für selbstverständlich. — Die Dienstentlassung offen 
tuberkulöser Dienstboten wird schon von der Dienstherrschaft, der ein derartiger 
Zustand der Dienstboten auf die Dauer kaum entgehen kann, im Interesse der 
Familiengesundheit erstrebt werden. In der Praxis pflegt es heute so zu gehen, 
daß ein an offener Tuberkulose leidendes Mädchen meist mit Hilfe des Haus- oder 
Kassenarztes aus einer Stellung mit vieler Überredungskunst hinausgeschoben wird, 
um dann bei der heutigen Dienstbotennot umgehend in eine neue Stellung ein- 
zutreten. Auch auf diesem Gebiete ist es mir nicht ganz klar, wie wir ohne eine 
scharf umrissene gesetzliche Bestimmung auskommen sollten. — Pflegemüttern wird 
das Halten und Aufziehen von Pflegekindern untersagt, wenn die Pflegemütter oder 
deren Familienangehörige an offener Tuberkulose erkrankt sind, eine Bestimmung, 
die heute in den meisten Großstädten schon durchgeführt ist. Dasselbe sollte für 
Schenkammen gelten; gerade auf dem Lande werden die Säuglinge häufig zum 
Stillen an andere Frauen gegeben ohne jede Rücksicht auf die gesundheitlichen 
Verhältnisse im fremden Hause. — Auch die Beschränkungen für Lebensmittel- 
händler, soweit sie an offener Tuberkulose erkrankt sind, bringen nur das Unerläß- 
liche. Dabei ist die Gefahr der Verunreinigung der Lebensmittel geringer einzu- 
schätzen als die Gefahr der häufigen Kontakt- und Tröpfcheninfektion, da Lebens- 
mittelgeschäfte die besuchtesten sind. — Die unter $ O genannten Lehrer, Beamten, 
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Angestellten und Arbeiter sollen im Gegensatz zu den anderen Gruppen nicht aus 
ihren Berufen entlassen werden, wenn sie noch arbeitsfähig sind, sondern an Stellen 
Verwendung finden, an denen räumlich und zeitlich eine erhöhte Gefährdung vieler 
Menschen ausgeschlossen is. Dadurch werden Härten gegen eine Reihe von 
Leuten vermieden, die durch ihre gewöhnliche Berufstätigkeit Infektionen setzen 
können, in anderer Stellung aber als leistungsfähig und wenig gefährlich an- 
zusehen sind. Für tuberkulöse Lehrer wird es allerdings nicht ganz einfach sein, 
die nötige Unterbringung zu bieten, da jedes Unterrichten in einer Klasse vom ge- 
sundheitlichen Standpunkt aus als gefährlich angesehen werden muß. — Es ist 
natürlich, daß noch bei einer, Reihe anderer Berufsarten Maßnahmen wünschenwert 
sein können, wir glauben aber richtiger zu handeln, wenn wir den Kreis klein 
wählen und bei Kranken anderer Berufsstände, ich erinnere an Kellner und Kelilne- 
rinnen, an Straßenbahnschaffner, an Friseure, an Bürobeamte schlechthin und selbst 
an Ärzte., die zweckmäßige Berufsversorgung der Tuberkulosefürsorge überlassen, 
der überhaupt die Berufsversorgung der vom Gesetze Betroffenen als ein Haupt- 
arbeitsfeld zufällt. — An dieser Stelle müssen wir auch der Gefahren gedenken, 
die von den Prostituierten jeder Art ausgehen; auch ihre Überwachung kann der 
Fürsorge überlassen werden, zumal die Prostitution doch nur in Orten in Be- 
tracht kommt, in denen die Tuberkulosefürsorge ausgebaut ist und unter sachkundiger 
Leitung steht. 

Der $ 7 sieht neben der im Oktober 1920 in Berlin vielseitig besprochenen 
zwangsweisen Einweisung in eine Krankenanstalt, die auch wir vor allem als Druck- 
mittel (Bielefeldt) gehandhabt wissen wollen, die behördliche Beaufsichtigung durch 
den Gesundheitsaufseher (Kreisdesinfektor) vor. Eine derartige Beaufsichtigung ver- 
mag in bestimmten Fällen Gutes zu leisten, ohne erhebliche Kosten zu verursachen. 
Vorwiegend handelt es sich um Fälle, in denen die Autorität der Fürsorgeschwester ver- 
sagt, während die männliche Autorität des Gesundheitsaufsehers die Durchführung 
angeordneter Maßnahmen erzwingen kann. Der Gedanke ist schon alt (Roth und 
Leppmann), gerät aber immer wieder in Vergessenheit. 

Wo Gewerbebetriebe vorhanden sind, in denen eine erhöhte Tuberkulose: 
gefährdung der dort Beschäftigten besteht, ist § 8 von Wichtigkeit. Während die 
Versorgung der dort Erkrankten den Fürsorgearzt obliegt, hat der Kreisarzt in Gemein- 
schaft mit dem Gewerbeinspektor und einem Bcamten des Wohlfahrtsamtes (z. B. 
Kreisfürsorgerin) den Betrieb selbst darauf zu prüfen, ob alle Möglichkeiten erschöpft 
worden sind, vom Gewerbebetrieb ausgehende Gefahren von den Arbeitern und 
Angestellten abzuhalten. Es wird eine jährliche gemeinschaftliche Besichtigung ge-. 
setzlich festgelegt. an der Vertreter des Arbeitgebers, der Arbeitnehmer und der 
etwa vorhandene Fabrikarzt teilnehmen, um auf diese Weise den Zusammenhang 
mit dem täglichen Betrieb und dem praktischen Leben aufrecht zu erhalten. Bei 
diesen Besichtigungen kann der Frage der Bazillenausstreuer gleichzeitig Beachtung 
geschenkt werden. Wer die häufigen Infektionen in derartigen Betrieben erlebt, 
wird sich der Ansicht Kirchners anschließen, daß die Lungentuberkulose keines- 
wegs immer das Ende der Kindheitsinfektion darstellt, sondern oft eine im Er- 
wachsenenalter erworbene Infektionskrankheit ist. 

Die Tuberkulose, die eine eigentliche Wohnungskrankheit ist, gewinnt durch 
die Wohnungsnöte unserer Zeit einen größeren Einfluß als vor dem Kriege. Wir 
dürfen gerade diese ungeheure Stütze der Verseuchung nicht unterschätzen. Gegen 
die Folgen des Wohnungselendes können wir heute nur mit ganz geringen Mitteln 
angehen. Ein solches Mittel stellt das Verbot des $ 9 unseres Entwurfes dar. Es 
soll in Zukunft unmöglich sein, daß eine amtliche Stelle wie das Wohnungsamt ohne 
Erlaubnis eines Tuberkulosefürsorgearztes (es handelt sich um eine Fürsorgemaß- 
nahme) offen Tuberkulöse in der Wohnung von Gesunden und umgekehrt Gesunde 
in der Wohnung eines offen Tuberkulösen einquartiert. Es ist zu wünschen, daß 
dieser Paragraph nur ein Zeichen der Zeit bleibt, daB er sich später von selbst 
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erübrigt. In den mir bekannten gesetzlichen Bestimmungen ist sein überaus wichtiger 
Inhalt nirgends deutlich zum Ausdruck gebracht. Die Mißstände, die durch Zwangs- 
einquartierungen vor dem Erscheinen eines Gesetzes entstanden sind, sind nach Mög- 
lichkeit an Hand des $ 9 abzubauen, eine sofortige Umwälzung ist praktisch un- 
durchführbar: | 


Die Schlußdesinfektionsbestimmung des X Io sieht eine besondere Anmeldung 
des Desinfektionstermins beim Kreisarzt vor, da die Überwachung der regelrechten 
Durchführung sowohl zeitlich als nach der Art der Ausführung durch den Desin- 
fektor von überragender Bedeutung ist. Man darf sich darüber keinem Zweifel hin- 
geben, daß die Kontrolle, die dem Kreisarzt für jede Desinfektion zusteht, bisher 
mehr als milde gehandhabt worden ist, und daß deshalb die Schlußdesinfektion 
häufig genug zu einer kostspieligen Farce herabgesunken ist. Auch zur Durch- 
führung dieser Aufgaben ist die Anstellung von Gesundheitsaufsehern erwünscht; in 
den benachbarten Kreisen Saarbrücken und Saarlouis, wo die Kreisdesinfektoren 
seit Jahren angestellt sind, hat sich die Einrichtung aufs beste bewährt. 


Der Entwurf von Engelsmann befaßt sich mit der Aufbringung der ent- 
stehenden Kosten nicht. Ich habe versucht, durch den Š II die entstehenden 
Kosten so zu verteilen, daB jeder sein Teil an der Tuberkuloselast unserer Zeit zu 
tragen hat, und daß die Einzelkosten sinngemäß auf verschiedene Träger, den Staat, 
den Kreis und die Gemeinde verteilt werden. Wo irgend angängig, soll der Für- 
sorgebedürftige davon verschont werden, seinen ohnehin geschädigten Erwerb mit 
hohen Kosten für die Wiederherstellung seiner Gesundheit zu belasten. Die Folge 
wäre, daß nur allzu häufig die Familie, die sich sowieso der Tuberkulose gegenüber 
in erhöhter Gefahrstellung befindet, durch schlechte Lebensweise erst recht zum 
Opfer der Seuche werden muß. Das soll unter allen Umständen vermieden werden. 
Nur bei der Zwangseinweisung soll der Eingewiesene zu den Kosten herangezogen 
werden, um ihn nicht für seinen Widerstand durch völlige Freihaltung zu belohnen. 
— Bei Einschränkungen, die einem Privatunternehmen aus dem Gesetz erwachsen, 
können Entschädigungen durch das Kreis-, bzw. städtische Wohlfahrtsamt vermittelt 
werden. Es ist Sache des Wohlfahrtsamtes, Wege zu finden, um Hilfe für die 
Kranken zu schaffen, je eifriger es sich dieser Aufgabe unterzieht, desto wirkungs- 
voller wird die Handhabung des Gesetzes sein können. Wir sollen nicht wieder 
bald eines, bald beide Augen zudrücken, nur weil materielle Not uns hindert, das 
Gesetz vollkräftig anzuwenden. Ich komme hier auf die anfängliche Begründung 
zurück: Um etwas Positives zu leisten, ist die Zahl der Leistungen infolge des Ge- 
 setzes durch die beschränkte Auswahl der dadurch Betroffenen nach Möglichkeit 
niedrig zu gestalten, dann müssen die Mittel aber reichen! Bestimmte Arten von 
Kranken müssen während der Bazillenausscheidung unter Überwachung als Rentner 
leben, die einen vom Staat, vem Kreis, von der Gemeinde, die anderen von der 
Sozialversicherung oder vom Kreiswohlfahrtsamt aus Stiftungsmitteln bezahlt. 


Der § 13 des Entwurfes enthält die Strafbestimmung. Engelsmann schlägt 
Geldstrafe oder entsprechende Haft vor. Da der zu Bestrafende nicht selten der 
Kranke selbst sein kann, möchte ich die Haftstrafe als schädlich ablehnen. 


Als Ergebnis der Begründung möchte ich sagen, Fürsorge und Gesetz sollen 
zusammen immer ein Ganzes abgeben. Je vollständiger die Gliederung und der 
Ausbau der Tuberkulosefürsorge ist, desto weniger werden sich Menschen finden, 
auf die der Zwang des Gesetzes Anwendung findet, und je weniger weit in einem 
Gebiet die Fürsorgeorganisation gediehen ist, desto stärkere Mittel wird der Staat 
durch das Gesetz in der Hand haben, um auch in solchen Gebieten ohne den 
Aufwand hoher Kosten und ohne erhebliche Neueinrichtungen etwas Positives im 
Kampfe gegen die Seuche zu erreichen. Die Summe beider Teile soll stets wieder 
das Ganze ergeben und auf diese Weise ein gleich kräftiges Vorgehen an allen 
Orten ermöglichen. 
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XII. 


Über das Wesen der Allergie und Anergie. 
Kritische Bemerkungen zur Immunbiologie der Tuberkulose. 


Von 


Dr. C. Kraemer, Stuttgart. 


Sjer kritisch-antikritische Streit zwischen v. Hayek und Schröder im ı. Heft 
des 35. Bandes dieser Zeitschrift zeigt wieder aufs Deutlichste, wie wenig 
Klarheit über die mit der Tuberkulose, insbesondere auch die mit ihrer 
= Heilung einhergehenden biologischen Veränderungen im Organismus selbst 
a den Tuberkuloseärzten noch herrscht, Da ich nun diesem Gegenstand soeben 
eine ausführlichere Arbeit!) gewidmet habe, auf die ich wegen aller notwendigen 
Belege verweisen kann, so möchte ich die Gelegenheit benutzen und einige Be- 
merkungen zu verschiedenen Äußerungen v. Hayeks und besonders Schröders 
machen, in der Hoflnung vielleicht doch noch einmal einigend wirken zu können. 

Zunächst über den Wunsch v. Hayeks, bei Tuberkulösen „eine dauernde 
Erhöhung ihrer Durchseuchungsresistenz gegen die Tuberkulose zu er- 
zielen und so ihre Dauerheilung zu fördern.“ An erwähnter Stelle sprach 
ich, behufs besserer gegenseitiger Verständigung, von der Notwendigkeit klare Be- 
grifie und Ausdrücke zu gebrauchen, gab Proben, wie oft dagegen gesündigt wird, 
und lehnte eben deshalb auch die schon zu einem richtigen Schlagwort gewordene, 
vieldeutige und unschöne ,Durchseuchungsresistenz“ ab. Wenn dann v. Hayek 
unter „Dauerheilung“, oder „wirklicher Dauerheilung“ wie doch wohl anzunehmen 
ist, die völlige, bakteriologische Heilung der Tuberkulose versteht, so „nimmt nicht 
nur die Hantallergie staık ab oder schwindet“, und es ist nicht nur „starke Haut- 
anergie“,°?) sondern allgemeine vollkommene Anergie zu finden; und er darf in 
diesem Falle beileibe nicht von Immunität, geschweige denn von ıhrer Erhöhung 
dabei sprechen, denn mit der Tuberkulose gehen unfehlbar, nicht nur die 
Tuberkulinempfindlichkeit, sondern auch die Immunität zu Verluste: 
Immer beide zusammen, da sie nur verschiedenartige Äußerungen ein und des- 
selben Vorganges sind, bedingt durch die spezifischen komplementbindenden Anti- 








1) Gibt es eine Ausheilung der Tuberkulose? Bleibt danach Tuberkulinempfindlichkeit und 
Immunität zurück? (Beitr, z. Klin. d. Tub. Bd. 49, Heft 3.) 

2) Dies sagt v. Hayek zugleich gegen Hamburger, der aber von Schröder und, wie es 
scheint, auch von v. Hayek mißverstanden wurde. Hamburger ist vielmehr, wie er mir schrieb, 
auch der Meinung, daß die Tuberkulinempiindlichkeit mit völliger Ausheilung der Tuberkulose 
schwindet. 
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körper, die das eine Mal — der einzige Unterschied — eben nur totes, das andere 
Mal dagegen lebendes Endotoxin abbauen. Eine „dauernde“ Immunität würde also 
das. dauerr.de Bestehen der Tuberkulose zur Voraussetzung haben, was wohl niemand 
vorauszusagen in der Lage sein dürfte, möchte er es wünschen oder nicht. Ohne 
Zweifel gibt es zwar Menschen, die bessere Immunitätsarbeit zu leisten, d. h. rascher 
und ausgiebiger (auch bessere’) Antikörper zu erzeugen imstande sind; durch das 
Absterben der biologisch minder leistungsfühigen Patienten könnte so eine Art Aus- 
lese widerstandskräftigerer Individuen (im erwähnten Sinne) stattfinden, die aber mit 
der Tuberkuloseheilung ihre Antikörper ebenfalls verlieren müßten, so daß in ihnen 
nach stattgehabter „Durchseuchung“ keinerlei größere „Resistenz‘‘ wie zuvor zurückbliebe. 


Wenn also Schröder sagt: „Ich beküämpfe vor allem die Lehre, daß wir mit 
dem künstlichen Erreichen einer sogen. positiven Anergie durch rasch ge- 
steigerte Antigenzufuhr etwas Positives und Nützliches für die Immunität der 
Tuberkulösen leisten“, oder an anderer Stelle:!) „Unbedingt müssen wir uns von 
dem Irrtum freimachen, daß eine künstlich geschaffene Anergie, die nur eine 
scheinbare Unempfindlichkeit des Infizierten darstellt,?) irgendeine Bedeutung 
für die Tuberkuloseimmunität hat“ — so würde ich ihm sogar darin beistimmen, 
daß der Patient mit der Anergie seine Immunität völlig verloren hat. Bedauerlich 
ist nur, daß Schröder mit den (von mir gesperrt) wiedergegebenen Bezeichnungen, 
noch zu so vielen Einwendungen Anlaß gibt. 


So spricht Schröder immer von der „künstlich geschaffenen“ Anergie 
oder ihrem „künstlichen Erreichen.“ Ich weiß nicht (mit der nachherigen Ein- 
schränkung), ob Schröder schon einmal einen Tuberkulösen vollkommen geheilt 
hat? Seine Grundsätze erlauben ihm jedenfalls nicht davon Kunde zu bekommen, 
noch kann die Heilung in seiner Absicht liegen, denn Schröder hält auch v. Hayek 
gegenüber seinen Standpunkt aufrecht, den er so oft schon an anderen Orten aus- 
sprach: „Die Behandlung muß nicht zum Ziel haben eine Unempfindlichkeit gegen 
Antigene zu erreichen, sondern sie muß durchgeführt werden unter Erhaltung der 
Überempfindlichkeit.“ Mit anderen Worten: Unter Erhaltung der Tuber- 
kulose, deren biologisches Symptom ja die Allergie ist. Das braucht, bei dem be- 
kannten Verhalten der Tuberkulose, durchaus nicht etwa ein Vorwurf zu sein, den ich 


. höchstens darin erblicken möchte, daß Schröder und alle, die seine Meinung teilen, 


der Anerkennung dieser logisch unerbittlichen Schlußfolgerung bis jetzt beständig — 
absichtlich? — ausgewichen sind. Oder sollte jemand des naiven Glaubens sein, daB 
er mit der Allergie nur das Gute ohne das Böse, d.h. den „Durchseuchungswider- 
stand“, die Immunität über die Tuberkulose hinaüs erhalten könnte? — Wenn aber 
dem einen oder anderen Patienten Schröders, trotz seines Willens die Allergie 
zu erhalten, das Mißgeschick widerführe, daß die Tuberkulose früher oder später 
zur Ausheilung gelangte: Nun, dann wäre dieser Patient damit der von Schröder 
so gefürchteten (absoluten) Anergie teilhaftig geworden. Ebenso wie das bei jedem 
spontan geheilten Tuberkulösen der Fall ist. Hat man da das Recht von „künst- 
licher Anergie“ zu sprechen? 

Übrigens bleibt Schröder mit der — aus seinen Worten zu schließenden — 
Weigerung die Tuberkulose zu heilen sich selbst nicht treu. Er hat ja schon so 
schöne Beispiele geheilter, wirklich „künstlich“ (oder auch künstlerisch) geheilter 
Larynxtuberkulose veröffentlicht. Würde er nun zögern einen Patienten mit — 
gesetzt den Fall — primärer, isolierter Kehlkopftuberkulose zu heilen, weil er sicher 
damit der Anergie verfiele? Wäre aus demselben Grunde etwa die Exstirpation 
einer kleinen umschriebenen Tuberkulose der Haut bei einem sonst davon freien 
Menschen zu widerraten? Würde Schröder aus Furcht vor der Anergie der Lunge 


1) Eigenbericht eines Vortrages. (Zentralbl. f. Tub. Bd. 16, Heft 3/4, S. 193.) 
%) Dazwischen stehen die Worte: „Da die Herde dem Erreger gegenüber immer empfindlich 
bleiben“ —, die zu verstehen mir nicht möglich ist. 
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seine Patienten nicht ebenso von der Tuberkulose befreien, wie den Larynx, wenn 
das möglich wäre? Man sieht, in was für Konflikte die Theorie der grundsätzlichen 
Allergie- (d. h. Tuberkulose-) Erhaltung den Arzt in der Praxis bringen kann; es ist 
nur ein Glück, daß sich die Natur darum nicht kümmert. 

Jede absichtlich hervorgerufene (vollkommene) Heilung irgendwelcher Tuber- 
kuloseform ist demnach „künstlich geschaffene“ Anergie, ob sie infolge einer Allge- 
mein- oder spezifischen Kur, durch chirurgische Maßnahmen, Bestrahlungen usw. 
zustande kam. Gerade die Anergie wird dabei aber am allerwenigsten „erzwungen“, 
sondern sie kommt, mit oder gegeh den Willen des Arztes, ganz von selbst mit 
der Ausheilung der Tuberkulose, als deren natürliche, nie ausbleibende Begleit- 
erscheinung. — Nun dürfte es auch verständlich werden, wie widersinnig es ist, so 
oft von gegensätzlichen Bestrebungen der Ärzte zu sprechen und sie dementsprechend 
mit den unschönen Namen „Allergisten“ und „Anergisten“ zu belegen. Der ganze 
Unterschied zwischen ihnen ist der, daß die Letzteren von der Heilung der Tuber- 
kulose, die anderen von ihrem Weiterbestehen Kenntnis bekommen. Alle, denen 
sich die Anergie offenbart, hatten es vorher (es handelt sich hier ja nur um Tuber- 
kulöse) mit der Allergie zu tun. Es wäre aber wiederum naiv zu glauben, daß der 
Wille zur Anergie genügte die Heilung der Tuberkulose ohne weiteres in die Tat 
umzusetzen. 

"Schröder sagt weiter, daß die künstliche Erreichung der sogen. positiven 
Anergie „durch rasch gesteigerte Antigenzufuhr“ geschähe. Rechnet er 
vielleicht gar die Tuberkulinnachprüfung eines, auf irgendwelche Weise, Geheilten 
dazu? Das wäre dann wieder eine böse Verkennung des wahren Sachverhaltes. Ob 
das Tuberkulin überhaupt antigen und nicht bloß durch Erzeugung von Herd- 
reaktionen ?) wirkt, ist noch strittig und braucht hier nicht weiter erörtert zu werden. 
Ganz sicher gibt es aber in einem von Tuberkulose freien oder wieder befreiten 
Organismus nicht die Spur einer Tuberkulinwirkung, weder antigener (oder sensi- 
bilisierender), noch reiztherapeutischer Art, woran Raschheit und Größe der Dosen- 
steigerung nicht das Geringste ändern. Der Vorwurf wäre also für diese Fälle gegen- 
standslos, denn er käme zu spät. 

Mit der Benennung der Anergie als einer „scheinbaren Unempfindlichkeit“ 
wird es aber vollends klar, das Schröder überhaupt etwas ganz anderes meint als 
ich. Sollen wir da nun fortfahren einfach aneinander vorbeizureden? 


„Scheinbar“, „künstlich“, durch „rasch gesteigerte Antigenzufuhr“ zu erzielende 
oder, wie es in der Literatur auch heißt, „erzwungene“ Unempfindlichkeit — das 
alles hat mit der absoluten Anergie, die nach der, auf irgendwelche Weise erreich- 
ten, Heilung der Tuberkulose unerbittlich eintritt, nichts, aber auch gar nichts zu 
tun. Wohl aber mit der relativen Anergie, wie ich die Erscheinung einer ge- 
wissen Unempfindlichkeit im Laufe einer Tuberkulinkur genannt habe, die eben die 
„gesteigerte Antigenzufuhr“ benötigt zur Auslösung einer Reaktionserscheinung und 
dadurch immer wieder als noch bestehende ‘Allergie erkannt wird. Die relative 
Anergie kann demnach — in. scharfem Gegensatz zur absoluten Anergie — stets 
wieder überboten werden: Eben durch eine entsprechende Antigenmenge, die in 
einem bestimmten Verhältnis steht zu der zurzeit vorhandenen Zahl der Antikörper, 
so daß diese das Antigen nicht zu rasch abbauen und dadurch das Bemerkbar- 
werden der Reaktionserscheinungen verhindern. So ergeben sich die aus der Er- 
fahrung geborenen, charakteristischerweise immer wieder gleichen Dosenschemata bei 
jeder aktiven Immunisierung. Relative Anergie ist demnach stets vorhanden, wenn 
die nächste (reaktionsauslösende) Dose etwas höher gewählt werden muß als die 
vorige, nicht etwa nur bei den höchsten, sondern gerade so bei den geringsten 
Tuberkulinmengen. Es ist also grundsätzlich falsch bei der „künstlichen“ Unempfind- 
lichkeit u. dgl. immer bloß an die Zeiten hoher Tuberkulindosierung zu denken, 


1) Mit Hilfe von Antikörpern, wie ich gegenüber Selter ausführte und begründete. 
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wie es so oft geschieht; nur die größeren Ausmaße sind es (der Tuberkulin- und 
Antikörpermengen), die auch die relative Anergie hier dementsprechend deutlicher 
in Erscheinung treten lassen. ` 

Wenn man die biologische Insuftizienz (kachektische Anergie) nicht mit der 
relativen Anergie verwechselt und andere Zustände gestörter Reaktionsfähigkeit, auch 
die Antianaphylaxie, genügend berücksichtigt, so steht also fest, daß die relative 
Anergie als ein Zustand erhöhter, gesteigerter Immunität anzusehen 
ist. Die, mit Wassermann-Bruck beginnenden, seither vielfach bestätigten Unter- 
suchungen über das Auftreten oder die Vermehrung komplementbindender Anti- 
körper im Blute Tuberkulöser während einer Tuberkulinkur, die ausgesprochene 
tüberkelbazillenabtötende Wirkung bei ihrer passiven Übertragung oder im Pfeif- 
ferschen Versuche, lassen darüber keinen Zweifel; als schönes Analogon führe ich 
auch den Versuch Schicks an, der fand, daß von einer bestimmten Menge von 
Antitoxinen im Blute ab die Hautimpfung mit Diphtherietoxinen (das zum Unter- 
schied von Tuberkulin bekanntlich primär giftig ist) negativ bleibt. Schröder aber 
spricht der Anergie jede Bedeutung für die Immunität ab: Gerade derjenigen Form 
der Anergie, die nach ihrer Charakterisierung von seiner Seite als die relative anzusehen 
ist, die nachgewiesenermaßen auf erhöhter Immunitätswirkung beruht, während sein Be- 
streben die Immunität als Zeichen der Anergie zu bekämpfen allein richtig wäre für 
die absolute Anergie, die er offenbar überhaupt nicht kennt. Nichtsdestoweniger 
sieht Schröder die „Irrtümer“ immer nur auf anderer Seite und will fortfahren 
„gegen falsche Illusionen in der Tuberkulintherapie kritisch anzukämpfen“ (wie er 
von Hayek gegenüber androht). 

Aschoff spricht — bei anderer Gelegenheit — von „ungenügend orien- 
tierten Kritikern“. Ich glaube, daB auch die Tuberkulose Grund hat über solche 
zu klagen und daß ihnen ein gut Teil der Schuld zufällt an der biologischen Ver- 
wirrung, die noch auf seiten so vieler Tuberkuloseärzte!) herrscht und sich z. B. in 
mancherlei falscher Namensgebungen so deutlich offenbart. Anergie heißt ja Un- 
tätigkeit. Das Wort entspricht also vollkommen dem Aufhüören aller biologischen 
Vorgänge mit der Tuberkuloseheilung: Mit dem Verschwinden der Tuberkelbazillen hat 
auch der Organismus seinen Verteidigunsbetrieb eingestellt, ist völlig untätig ge- 
worden. Die relative Anergie ist demgegenüber noch vollste Tätigkeit, also 
Allergie im wahrsten Sinne des Wortes. Hier muß angesriften werden: Man sollte 
aufhören von Anergie zu sprechen, wo der biologische Vollbetrieb dem Sinne des 
Wortes geradewegs entgegensteht, und sie nur als biologisches Symptom, wie der ursprüng- 
lichen, so auch der wieder erworbenen Tuberkulosefreiheit verstehen, die unter allen 
Umständen damit einhergeht; die kachektische Anergie wäre dann besser als Insuffhi- 
zienz der Reaktionsfähigkeit oder biologische Insuffizienz zu bezeichnen. Und man 
sollte auf der anderen Seite versuchen die Allergie quantitativ zu unterscheiden, als 
schwache, die sich in Überempfindlichkeit, und als starke, die sich in Unter- 
empfindlichkeit kundgibt. — Hierher gehört auch die beliebte Redensart: „Die 
Tuberkulinimmunität ist noch lange keine Tuberkuloseimmunität.“ 
Gewiß nicht, wenn unter „Tuberkulinimmunität“ die (absolute) Anergie verstanden 
werden soll, die ja mit dem Verluste der allergischen Immunität einhergeht; wohl 
aber, wenn damit die (relative) Unempfindlichkeit im Laufe einer Tuberkulinkur ge- 


Tem u iu mn 


1) Siehe die zahlreichen Literaturäußerungen (auch von seiten vieler Hochschullehrer) an 
erwähntem Orte. Dazu gehört auch das Referat von Meißen über eine Arbeit Bacmeisters 
(Tub.-Zentr.-Bl., Bd. 16, Heft 5/6, S. 346), worin ersterer sagt, daß die Immunität jetzt doch „be- 
trächtlich erschüttert“ sei (in Wahrheit nur die Immunität ohne Tuberkulose); worin er ebendeshalb 
auch dem Tuberkulin seine Hauptstütze genommen glaubt (was diejenigen angeht, die immer nur 
die „immunisierende“ Wirkung des Tuberkulins kennen, nicht aber seine im besten Falle — der 
Heilung — ganz entgegengesetzte Wirkung). — Wie so überaus häufig, läßt auch Bacmeister 
Im unklaren, ob „die Abwehrkräfte und der Immunitätszustand‘ (zweierlei?), nach „durchgemachter‘ 
Kindheitsinfektion mit oder ohne Tuberkulose weiterbestehen sollen? (2. Aufl. seines Buches, S. 217 

IS 224.) 
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meint ist, die auf einer Vermehrung der spezifischen (bakteriulytischen) Antikörper 
beruht. Das Verkehrte daran liegt an der Zweideutigkeit des Begriffes „Tuberkulin- 
immunität“!) und an dem Mißbrauch des Wortes Immunität dem leblosen Tuberkulin 
gegenüber. Ebenso kann von „Giftfestigung“ als Wirkung der Tuberkulinkur, u. 3, 
nur sprechen, wer eben mehr „Kritiker“ als „genügend orientiert“ ist. 

Von Hayek will „positive“ und „negative“ Anergie unterscheiden, was 
ich ebenfalls, nicht billigen kann. Positiv ist nur die Allergie, da ihr ein bio- 
logisches Werkzeug, eben die Antikörper, zur Verfügung stehen; die eigentliche, 
wahre Anergie, von mir — auch unnötigerweise — absolut genannt, ist das reine Nichts, 
die Negativität in ihrer vollen Größe (Wezfall der Tuberkulose und mit ihr der spe- 
zifischen Antikörper, so daß völlige Tuberkulinunempfindlichkeit und keine Immunität 
mehr besteht). Ist es also vernünftig von positiver und negativer Negativität 
zu sprechen? Der Umstand, daß trotzdem die „positive“ und „negative“ Anergie 
schon so freimütig in die Literatur übernommen wurde (und oft an ganz verkehrter 
Stelle gebraucht wird), zeigt wieder — wie bei der „Durchseuchungsresisten2“ —, 
wie gerne man sich allgemein mit Schlagworten begnügt, von denen Liebermeister 
sagt, daß sie nur „Deckmäntel für Nichtwisser“ seien. Zu meiner Freude bekennt 
von Hayek neuerdings selbst?), daß die von ihm vorgeschlagenen Worte „nicht 
elücklich“ seien; aber ich finde, dab „erschöpfte Reaktionsfühigkeit“ und „gesteigerte 
Fähigkeit zur Reizüberwindung“ auch noch zweideutig bleiben und das Richtige 
doch nicht im vollen Umfange ausdrücken. Soll die „Erschöpfung“ nur der (kachek- 
tischen u. dgl.) Insuffizienz der Reaktionsfähigkeit gelten, oder auch der Anergie nach 
Heilung der Tuberkulose, wofür das Wort gar nicht am Platze wäre? Soll die 
„gesteigerte Fähigkeit zur Reizüberwindung“, ein etwas dunkler und geschraubter 
Ausdruck, meiner relativen Anergie entsprechen? Wo bleibt dann aber das Wich- 
tigste: die absolute Anergie? 

Der Name Heilstätte steht einigermaßen im Widerspruch zu der geringen 
Häufigkeit der dort erzielten Heilungen, oder wenigstens zu ihrem Bekanntwerden. 
Obwohl ihnen Brehmer die Weisung mit auf den Weg gab, daß der Kranke in 
der Heilstätte nicht nur Erholung, sondern auch Heilung suchen soll. Mag man 
aber die Heilung der Tuberkulose für unnötig halten (was dann zur Frage ihrer 
Behandlungsbedürftigkeit führt) oder für nicht wünschenswert (wegen des Wegfalls 
der Immunität) — da sie nun einmal, und zwar anscheinend recht häufig vorkommt’), 
so hat der Arzt die Pflicht ihre Erscheinungsweise am Lebenden zu kennen. Eben 
deshalb sehe ich es für bedaucrlich an, daß die meisten Tuberkuloseärzte von der 
- (absoluten) Anergie zu reden genötigt sind, wie der Blinde von der Farbe; je mehr 
ich mit dieser Annahme eines Irrtums überführt würde, um so größer wäre meine 
Freude. Die Warnung vor der Anergie, das ist also vor der Heilung der Tuber- 
kulose, wäre noch verständlich, soweit sie herbeizuführen überhaupt in unserer Macht 
liegt — unstatthaft ist es aber auf alle Fälle ihre Erkennung zu bean- 
standen. Schröder hat mich früher öfters angegriffen, weil ich Patienten nach 
Maßgabe der erkannten Anergie als geheilt entlassen hatte, mit der Erlaubnis auf 
alle weiteren Kurmaßregeln zu verzichten; daß seine Theorie falsch war, und es 
heute noch ist, dürfte aus den vorliegenden Bemerkungen hervorgehen, und wird 
noch eindringlicher durch die Praxis erwiesen: Es sind nämlich einstweilen an- 





1) Ich habe seinerzeit (in meinem Buche über die spezifische Behandlung der Tuberkulose. 
Enke 1914) die natürliche (Unempfänglichkeit für einen Infektionserreger) von der bio- 
logischen (Antikörperwirkung) Immunität unterschieden. Der Tuberkulosefreie (Anergische) 
wäre danach natürlich, der Allergische (mit vielen Antikörpern) biologisch „immun“ gegen das 
Tuberkulin. 

?) Auf S. ı5 seiner Broschüre „Immunbiologie — Dispositions- und Konstitutionsforschung — 
Tuberkulose (Berlin 1921, J. Springer). | 

3) Siehe auch die röntgenologische Bestätigung durch Harms im’ Jahresbericht 1920/21 der 
Fürsorgestelle in Mannheim (,Man ist doch erstaunt über die vielen Selbstheilungen ohne jegliche 
Therapie“ usw.). 
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nähernd 20 Jahre vergangen, und die einstmaligen Patienten erfreuen sich noch 
heute der ungestörten Gesundheit. Sollte es aber für diese wirklich ohne Wert sein 
zu wissen, daß sie einerseits der Tuberkulose nun keine weiteren Opfer mehr zu 
bringen genötigt sind und ohne Sorgen wegen eines Rückfalles weiterleben dürfen; 
daß sie aber andererseits sich vor einer Neuinfektion um so sorgfältiger be- 
hüten sollen? 

Seien wir doch in der Erscheinungen Flucht froh über alle sicheren Er- 
rungenschaften. Und zu ihnen gehört: Daß cine geheilte Tuberkulose in 
keiner Weise mehr auf Tuberkulose reagiert, da die Heilung unweigerlich 
zum Verluste der Antikörper, das ist zur (absoluten) Anergie führt. Diesen ge- 
gebenen biologischen Zustand zu erkennen, von konkurrierenden Vorkommnissen 
zu unterscheiden, die entsprechenden Rückschlüsse zu ziehen usw. hat, wo es für 
wünschenswert erachtet ‘wird, «ar nichts Bedenkliches an sich, sondern ist Sache 
der ärztlichen Kunst. 

Im übrigen rede ich hier absichtlich nicht von Wert oder Unwert der Allergic 
und Anergie, lasse also jedem seine volle Bewegungsfreiheit. Nur wissen soll man, 
was unter diesen Zuständen zu verstehen ist und was mit der Erhaltung der 
Allergie oder Erreichung der Anergie geschieht oder geschah. 

Die Ausdrücke Anergie und Allergie sind allgemein angenommen, dabei ist 
aber vergessen worden, was von Pirquet darunter verstand: das Fehlen oder 
Vorhandensein der spezifischen Antikörper. Somit lautet die kürzeste 
Formel für den Kreislauf der biologischen ‘Veränderungen im Organismus vor und 
nach der Erwerbung einer wieder abheilenden Tuberkulose: 

Anergie< Allergie > Aneryie, 


d. h. Fehlen der Antikörper vor der Infektion mit Tuberkelbazillen und nach ihrem 
Wiederverschwinden; Beginn, Zunahme, Höhe, Wiederabnahme der Antikörperbildung 
während des Verlaufs der Tuberkulose, zu deren (der Antikörper) Menge die Im- 
munität in gleichem, die Tuberkulinempfindlichkeit in umgekehrtem Verhältnis steht. 

„Die Natur kennt nur die Einheit, darum irrt sie nie“ (Mauthner) — sollte 
es nicht möglich sein in den spezifischen Antikörpern eine einheitliche Er- 
klärung zu finden für die Tuberkulinempfindlichkeit und Immunität, für das Wesen 
der Allergie nnd Anergie?r Und zugleich auch für das naturwissenschaftlichere Ver- 
ständnis der Begriffe „Disposition und Konstitution“: denn die Antikörper sind die 
„Widerstandskraft“ der Tuberkulösen, sind ein Stück Zellularpathologie, ihre Bildung 
gehört, wie Aschoff in einem Rückblick auf Virchow!) so treffend sagt, zu den 
„gewaltigen zellulären Leistungen des Organismus“. 

In weiser Voraussagung erklärte einst kein Geringerer als Virchow: „Wenn 
wir wissen, wie sich die Zellen dagegen (d. h. gegen die Krankheitserreger) wehren, 
werden wir die Pathologie der Infektionskrankheiten verstehen.“ Ich glaube, dab 
dieser Zeitpunkt für die Tuberkulose schon seit geraumer Zeit gekommen ist, und 
halte daher die gangbaren Äußerungen wie, daß „wir“ noch so wenig über die Be- 
ziehungen der Allergie und Anergie wissen, daß „unsere“ Kenntnisse über die Im- 
munitätsverhältnisse bei der Tuberkulose noch so gering seien u. dgl. nicht mehr 
für berechtigt. 


I) Dtsch. med. Wchschr. 1921, Nr. 40. 
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XIII 
Heiraten Schwerlungenkranker. 


Von 
Dr. Schaefer, M.-Gladbach-Hehn. 


ine der Beobachtungen, die ich nach dem Kriege in unserer Heilstätte 
u machen konnte und die mir nicht ohne Bedeutung für unsere Bevölkerung 
; erscheint, ist die, daB vorgeschrittene Lungenkranke (es handelt sich bei 
ASETE uns um weibliche) trotz ihres Leidens sich jetzt viel häufiger verehelichen 
als es früher der Fall war. Ob man in anderen Frauen- oder Männerheilstätten, 
sowie in «en Fürsorgestellen für Lungenkranke ähnliche Erfahrungen gemacht hat, 
kann ich nicht sagen. Es wäre von Interesse Näheres darüber zu hören. Bei uns 
ist es jedenfalls aufgefallen, daB in den letzten Jahren eine Reihe Schwerkranker oft 
wenige Monate oder sogar Wochen nach ihrer Entlassung heirateten, trotzdem ihnen 
der Grad ihres Leidens hinlänglich bekannt und ihnen ärztlicherseits eindringlichst 
von der Heirat abgeraten war. U. a. bat im verllossenen Jahre ein sogen. III. Stadium 
mit zahlreichen T.B. im Auswurf um Urlaub zwecks Schließung der Zivilehe. Alle 
Überredungskünste, davon abzusehen, blieben erfolglos. Ebenso kamen eine Anzahl 
junger Frauen mit schwerem Lungenbefund in unsere Anstalt, die gar nicht lange 
vor ihrem Eintritt Hochzeit gefeiert hatten. Auf Befragen stellte es sich heraus, 
daß die meisten bei der Eheschließung genau davon unterrichtet waren, daß sie 
nicht leicht krank seien. 

Was unsere Frauenheilstätte anbetrifft, so kann man sagen, daß mit wenigen 
Ausnahmen alle Unverheiratete, ob jung oder alt, schön oder häßlich, I. oder 
III. Stadium einen Bräutigam, u. zw. einen richtigen, haben. Manchmal kommt es 
einem vor, als ob Lungenkranke besonders gesuchte Heiratsanwärterinnen seien. 
Oder sollten dieselben mehr als andere auf die Suche nach einem Manne ausgehen? 
Auch vor dem Kriege heirateten viele Pfleglinge der Anstalt, sobald es nach ärzt- 
lichem Urteil erlaubt schien, und wir freuten uns, wenn wir später die Mutter und 
etwaigen Nachwuchs iu guter Gesundheit sahen. Daß Kranke, besonders Schwer- 
kranke, gegen ärztlichen Rat eine Ehe eingingen, war im allgemeinen eine Selten- 
heit. Bei einem großen Teil von ihnen wird ja der Arzt nach einer bestimmten 
Wartezeit, während der er sich über den Dauererfolg des Gesundheitszustandes Ge- 
wiBheit verschaffen kann, nichts gegen eine Heirat einzuwenden haben. Es ist 
traurig genug, wenn wider Erwarten später Verschlimmerung eintritt oder wenn 
während der Brautzeit oder der Ehe einer der bisher gesunden Brautleute oder 
Ehegatten an Tuberkulose erkrankt. Hier aber handelt es sich um solche Fälle, 
die als Schwerkranke sich verloben oder in die Ehe eintreten. Schlechtes Aus- 
sehen wird leider oft auf Liebessehnsucht zurückgeführt: „Die Bleichsucht wird schon 
vergehen, wenn Ihr einmal verheiratet seid,“ so lautet der wohlwollende sach- 
verständige Rat von Freunden und Bekannten. Liebe macht blind; das kann man 
wirklich von Männern sagen, die Frauen, denen jeder Laie die Krankheit anmerken 
sollte, heiraten. Wenige Tage nach der Hochzeit kommt dann die Ernüchterung. 
Der Mann sieht ein, was er gemacht hat; die Frau liegt jetzt schon häufig zu Bett, 
fiebert, fühlt sich elend, hustet, spuckt usw. Die Ersparnisse gehen darauf; dazu 
tritt die Angst vor Ansteckung. Statt der Freuden kommen Sorgen, Not und Un- 
zufriedenheit. Daß die Liebe bei solchen Verhältnissen bald keine Rolle mehr spielt, 
kann man sich denken. 

Die Zahl!) der Frauen mit vorgeschrittener offener Lungentuberkulose, die im 
verflossenen Jahre nach noch nicht einjähriger Ehe um Aufnahme in die Heil- 
stätte ersuchten, betrug 17, von denen g zur Heilstättenbehandlung nicht mehr ge- 





') Seit 1. I, 22 konnten wieder 7 neue Fille festgestellt werden. 
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eignet waren. Auf Befragen stellte sich heraus, dab alle bei Eingehung der Ehe 
gewußt hatten, daß sie krank seien. 15 hatten erst als Kranke den späteren Gatten 
kennen gelernt. 7 waren schon vorher in einer Heilstätte gewesen, 8 wußten, daB 
sie Bazillen hatten und ansteckend seien. 8 gaben an, sie wären zum Heiraten 
gezwungen gewesen, da sie sonst zu wenig zu leben gehabt hätten. Daß es für 
den Mann schwer wäre mit einer kranken Frau auszukommen, wäre ihnen wohl be- 
wußt gewesen. 

Nach soweit wie möglich eingezogenen Erkundigungen kam aber eine besonders 
schlechte soziale Lage bei keiner in Betracht; 2 hatten im Gegenteil als „gute 
Partien“ die Männer angezogen. | 

Wie lassen sich solche Verhältnisse verhindern? Ein Hinweis auf die un- 
glücklichen Folgen, ja das Verbrecherische einer solchen Ehe hat leider, wie aus 
obigem hervorgeht, oft nicht den geringsten Erfolg. Und der Arzt kann ja den 
nicht behandelten Teil, falls er ihn, was selten vorkommt, überhaupt um Rat fragt, 
vor der Ehe gar nicht oder nur in beschränktestem Maße aufklären. In vielen 
Fällen geht man vielleicht auch absichtlich der Aufklärung aus dem Wege oder wird 
davon abgehalten. Trotz aller MißBerfolge dürfen aber Heilstätten, Fürsorgestellen, 
Hausärzte nicht nachlassen, darauf hinzuwirken, daß die Zahl solcher schon bei der. 
Schließung unglücklicher Ehen, wieder eingeschränkt wird. Auch in Merkblättern 
müßte mehr als bisher darauf hingewiesen werden. Wirkliche Abhilfe werden aber 
nur gesetzliche Verordnungen schaffen können, die, wenn sie auch grausam 
in das Leben einzelner eingreifen müssen, auf der anderen Seite aber von größter 
Wichtigkeit für die Allgemeinheit sind und zur Verhinderung von viel Not und Elend 
beitragen werden. 





: XIV. l 
Über Lungentuberkulosechirurgie und Therapie der 
chirurgischen Tuberkulose.') 


Von 


Dr. Hans Volkmar Wagner, Stabsarzt, 


kommandiert zur I. chirurgischen Abteilung des Krankenhauses Charlottenburg-Westend 
(Direktor Geheimrat Prof. Dr. Bessel-Haygen). 


Sie Tuberkulose der Lungen, wie die der übrigen Teile des menschlichen 
Körpers hat in Deutschland und Deutsch-Österreich im Laufe des Krieges, 
‘il wie auch in den Jahren nach Kriegsbeendigung gegenüber den Friedens- 
= jahren recht erheblich zugenommen. Die Zunahme war einerseits eine 
Folge der Kriegsentbehrungen, hauptsächlich der Unterernährung, andererseits mag 
sie aber auch begünstigt sein durch die infolge der Revolution entstandenen Stö- 
rungen im Fürsorgewesen. 

Eine Statistik aus der Jenaer chirurgischen Universitätsklinik, welche die 
chirurgischen Tuberkulosen aus den Jahren 1913— 1919 umfaßt, läßt erkennen, daß 
neben der höheren Mortalität die Morbiditätsziffer, namentlich beim weiblichen 
Geschlecht, stark zugenommen hat. Besonders hoch sind die Zahlen für Lymph- 
drüsen- und unter ihnen Halsdrüsentuberkulose.) Gleiche Ergebnisse sind vor 


= 





1) Nach einem Vortrag in der Sitzung der Berliner militärärztl. Gesellschaft am 21. VII. 1921. 
%) A. Gaertner, Statistik der chirurgischen Tuberkulose usw. Med, Klinik 1917, Nr. 10, 
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kurzem aus der Eiselsbergschen Klinik in Wien veröffentlicht!) Der von 
Kirchner auf Grund der statistischen Erhebungen des Reichsgesundheitsamtes auf 
dem diesjährigen Tuberkulosekongreß mitgeteilte Rückgang der Sterblichkeit seit 
Kriegsende findet in diesen Aufstellungen hinsichtlich der Erkrankungsziffern noch 
keinen Ausdruck.?) 

Morbiditätsstatistiken größeren Stls aus dem ganzen Reich stehen uns als 
Beleg noch nicht zur Verfügung. Weit wesentlicher ist ja schließlich auch Klarheit 
über das therapeutische Handeln. | 

Die Frage der Tuberkulosebekämpfung ist gerade in den letzten Monaten von 
den berufenen wissenschaftlichen Spitzengesellschaften der Ärzte eingehend besprochen 
worden. Zuerst bei der Chirurgentagung, dann beim Tuberkulosekongreß und schließ- 
lich beim Orthopädenkongreß des Jahres 1921. 

Wenn auch hierbei bindende Entscheidungen nicht gefallen sind, so mag doch 
ein Gesichtspunkt besonders bemerkenswert erscheinen. Während früher die Be- 
handlung der Lungentuberkulose fast ausschließliches Gebiet des inneren Mediziners 
oder des Lungenfacharztes war, sollte die Tuberkulose der Knochen und Gelenke usw. 
durch mehr oder weniger umfangreiche operative Eingriffe geheilt werden, was zu 
der Bezeichnung „chirurgische Tuberkulose“ geführt hat. 

Heute hat sich das Bild verschoben. Immer mehr wird bei der chirurgischen 
Tuberkulose vor operativem Vorgehen gewarnt — die Chirurgie der Lungentuber- 
kulose zeitigt dafür um so größere Erfolge. Männern wie Garré, Friedrich, 
Brauer, Sauerbruch und anderen mehr verdanken wir hierin grundlegende 
Forschung und bahnbrechendes Wirken. In Zusammenfassung des Ergebnisses 
schreibt Sauerbruch, „daß schwere, namentlich einseitige Lungentuberkulose sich 
durch operative Maßnahmen so günstig beeinflussen läßt, daß eine erhebliche Besse- 
rung, ja vollständige Ausheilung eintritt. Je nach Lage des Einzelfalls wird dieses 
Ziel unter besonderer Indikationsstellung und geeigneter Methodik erreicht. Natürlich 
eignen sich keineswegs alle Formen der Lungentuberkulose für eine Operation; es 
können vielmehr unter dem Einfluß eines Eingriffs auch Verschlechterung und Tod 
des Kranken eintreten. Die Kunst besteht eben nicht allein in der Auswahl zweck- 
mäßiger Verfahren und ihrer Ausführung, sondern vielmehr in richtiger klinischer 
Bewertung des Einzelfalls.“®) Engste Zusammenarbeit zwischen erfahrenem Internen 
und Chirurgen ist daher für die Indikationsstellung unbedingtes Erfordernis, 

Am bekanntesten sind die Eingriffe, welche durch Lungeneinengung Rubig- 
stellung und Kollaps des erkrankten Gewebes bewirken sollen. Doch mag nach 
Jessen*) wohl weniger die Ruhigstellung, als die Kompression der abführenden 
Lymphwege und Gefäße hierbei das Wirksame sein. Sie verhindert den Übertritt 
von Giften in den Organismus oder setzt ihn wenigstens herab, wodurch die all- 
gemeine Schädigung der Gesamtkonstitution beseitigt und dem Körper ein Kräfte- 
verlust erspart wird, weiterhin ihm Gelegenheit gegeben ist, alle verfügbaren Kräfte 
auf die Besiegung der Krankheit zu verwenden. Als Stütze für die Annahme einer 
Gift ausschaltenden Wirkung wird das Verschwinden von sekundären Krankheits- 
erscheinungen, wie Pityriasis versicolor, Akne, Conjunctivitis eczematosa und ähn- 
licher herangezogen, das nach Anlegen eines Pneumothorax häufig ist. 

Die Pneumothoraxbehandlung ist heutzutage sehr verbreitet. 


Vorbedingungen sind 

I. ausreichende Atmung der anderen Lunge, wenigstens in Ruhelage, 

2. Fähigkeit des Gewebes selbst zum Kollaps und 

1) L. Schönbauer, Die chirurgische Tuberkulose in des Nachkriegszeit usw. Grenzgeb. 
d. Med. u. Chir. Bd. 33, Heft 4. 

2) M. Kirchner, Die Zunahme der Tuberkulose usw. Ztschr. f. Tuberkulose Bd. 34. Heft 3/4. 

3: F. Saucibiuch, Die chirurgische Behandlung der Lungenwberkulose. Münch. med. 
Wchschr. Bd. 68, Nı. 9. 

H F. Jessen, Die operative Behandlung der Lungentuberkulose, Verlag Kabitzsch 1921. 
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3. freier Pleuraspalt. š 

Indiziert ist seine Anlegung bei schwerer einseitiger oder doch vorwiegend 
einseitiger Lungentuberkulose, sowie bei sonst nicht stillbarer Hämoptoe, wenn deren 
Sitz sich feststellen läßt. 


Gegenanzeige besteht 

I. bei aktiven, ausgedehnten Prozessen der anderen Lunge, 

2. bei chronischen, nicht tuberkulösen Veränderungen der anderen Lunge, 
wie Asthma usw., 

3. bei käsiger Pneumonie der kranken Seite, 

4. bei schweren tuberkulösen Komplikationen von seiten anderer Organe, wie 
Darmtuberkulose, Spondylitis usw., 

5. bei schwerem Diabetes mellitus und endlich 

6. bei schweren Albuminurien und ausgeprägten Nephritiden.!) 


Anwendung finden in der Hauptsache zwei Methoden: die Stichmethode 
nach Forlanini-Saugmann und die Schnittmethode nach Brauer. Auf Einzel- 
heiten der Technik einzugehen, würde zu weit führen. Die Stichmethode ist recht 
einfach, es sind jedoch wiederholt schwere Unfälle durch Gasembolien infolge 
Einblasung des Füllgases in ein Blutgefäß entstanden, so daß Brauer seine Schnitt- 
methode angegeben hat, bei der scharf bis zur Pieura vorgegangen und diese 
mittels stumpfer Simonscher Kanüle eingestoen wird. Hierdurch werden Gefäß- 
oder Lungenverletzungen sicher vermieden, die genaue Dosierung und der Ver- 
schluß der Wunde zur Verhütung des Wiederaustretens der eingeführten Gasmenge 
ist freilich schwieriger. 

Als Füllgas hat Tachau neuerdings ein Gemisch aus oo°/, Stickstoff, 
4°/, Sauerstoff und 6°/, Kohlensäure empfohlen, da Untersuchungen ergeben haben, 
daB dieses Gemisch auch bei Einblasung von reinem Stickstoff im Pneumothorax 
allmählich sich bildet und demnach als adäquat anzusehen ist.” 

Bei der Stichmethode soll zur Vermeidung der Emboliegefahr zunächst mit 
Sauerstoff begonnen werden, tatsächlich wird hierdurch die Gefahr aber nicht herab- 
gesetzt. Es kann daher jedem weniger Geübten nur dringend für die erstmalige 
Anlegung die Bevorzugung der Schnittmethode empfohlen werden, bei der Gas- 
embolie nie vorkam. 

Der Eingriff sollte stets unter allen aseptischen Kautelen von in chirurgischer 
Technik Geübten vorgenommen werden. 

Die Häufigkeit der Nachfüllung hängt von der bei den einzelnen Kranken 
verschiedenen Resorptionsdauer ab. Hierfür ist die Stichmethode nahezu gefahrlos. 
Möglichst viele praktische Ärzte sollten in der Lage sein, das Nachfüllen vorzu- 
nehmen. In ganz leichten Fällen kann der Pneumothorax nach I!/, Jahren aufgegeben 
werden; für die meisten schwereren wird man mit 3 Jahren rechnen müssen. Diese 
lange Dauer ist ein Nachteil, da viele Patienten schon früher in fälschlicher Annahme 
der Heilung nicht‘ wieder zur Nachfüllung erscheinen und dann oft später schwere 
Rückfälle erleiden. 

Komplikationen sind recht häufig. In 50°/, der Fälle treten Pleuraexsudate 
auf, die freilich zumeist bald zurückgehen. 

Nach Sauerbruch werden die Grenzen der Pneumothoraxbehandlung sehr 
häufig verkannt, weil sie eben nur als kleiner Eingriff gewertet wird. Sehr oft 
vermag infolge der Verwachsungen die Lunge sich gar nicht zu retrahieren. Vor 
dem Versuch in solchen Fällen durch Steigerung des Drucks die Verwachsungen zu 
lösen, muß dringend gewarnt werden, da manche Kranke durch zu gewaltsame 
Störungen des intrathorakalen Drucks schwer geschädigt wurden. 


I) F. Sauerbruch, Die Chirurgie der Brustorgane. Verlag Springer 1920. 
?, A.Schwenkenbecher, Die Pneumothoraxtherapie der Lungentuberkulose. Med. Klinik 
1916, Nr. 20. 
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Auch die operativen Methoden der intrapleuralen Pneumolyse sind nicht 
unbedenklich. Jakobäus sucht mittels Thorakoskops die Stränge auf und durch- 
trennt sie mit der Glühschlinge, Jessen benutzt hierzu eine gebogene Nadel, die 
er durch die Stichöffnung einführt. Da die Stränge zumeist Blutgefäße, häufig auch 
kleine Bronchien enthalten, ist Blutung und aus letzteren Infektion des Pleuraraums 
zu befürchten. 

Besser ist darum die Vereinigung von Pneumothorax, z. B. für den Unter- 
lappen mit extrapleuraler Lungeneinengung über dem adhärenten Oberlappen, eine 
Kombination, die einen erheblichen Fortschritt darstellt. 

Die extrapleurale Lungeneinengung wird am schonendsten bewirkt durch 
die Sauerbruchsche Thorakoplastik, die bei ausgedehnteren Pleuraverwachsungen 
in subperiostaler Resektion der ı1.—ıI. Rippe in 4—8 cm länge in der Para- 
vertebrallinie besteht. Sauerbruch macht den Eingriff zumeist einzeitig in Lokal- 
anästhesie. Seine primäre Öperationsmortalität hat früher 2°/, betragen. „Hierzu 
kommen allerdings die nach Wochen oder Monaten eintretenden Todesfälle durch 
Verschlechterung der anderen Seite, durch Aspirationspneumonie oder als Folgen 
unrichtirer Indikationsstellung, insgesamt 12°/,.“ 

Man kann bei geringeren Auswurfmengen derartige Eingriffe auch nach Mor- 
phiumvorbereitung in mit Äther verlängertem Chloräthylrausch vornehmen, ein Vor- 
gehen, das namentlich im Hinblick auf die bei örtlicher Betäubung doch sehr er- 
hebliche Shockwirkung und psychisch ungünstige Einflüsse auf den Patienten sicher 
von Vorteil ist. So verwendet Sauerbruch neuerdings bei höchstens 20—30 ccm 
Sputum den Äther mit gutem Ergebnis.!) 

Die früher angewandte Totalresektion sämtlicher Rippen einer Seite nach 
Brauer und Friedrich, die naturgemäß das beabsichtigte Ziel am vollständigsten 
erreichen ließe, wird nur noch selten vorgenommen, weil infolge der Größe des 
Eingriffs die Operationsmortalität eine recht hohe war. Weniger eingreifend ist die 
Pfeilerresektion nach Wilms, eine paravertebrale und parasternale Thorakoplastik, 
die aber in ihren Wirkungen die Sauerbruchsche Methode nicht übertrifft. 

Mit Rücksicht auf die durch Aspiration in den Unterlappen entstehenden Ge- 
fahren ist es notwendig, stets die Kompression der ganzen Lunge zu bewirken, sei 
es durch Resektion aller Rippen, sei es durch Kombination mit Pneumothorax, 
wobei natürlich mit der Einengung über dem unteren Lungenteil zu beginnen ist. 

Auch durch operative Beeinflussung der Nervenbahnen ist versucht 
worden, eine Ruhigstellung der erkrankten I.unge zu bewirken. 

Bekannt ist die von Stürtz angegebene Phrenikotomie. Warstatt will durch 
Exstirpation der Interkostalnerven eine Kontraktur der kranken Seite bewirken. 
Codina hat ein Verfahren der Sympathikusdehnung zur Erzielung einer vasodila- 
tatorischen Hyperümie in der entsprechenden Lunge ausgearbeitet. 

Weitere Verbreitung hat bisher nur die Phrenikotomie gefunden. Völlige 
Ruhigstellung der Lunge ist durch sie naturgemäß aber nicht zu erzielen, sie führt 
nur zur Herabsetzung der Tätigkeit der erkrankten Lunge und zu geringer Kom- 
pression ihres Gewebes. Als selbständiger Eingriff kann sie darum kaum berechtigt 
erscheinen.”) Größerer Wert ist der künstlichen Zwerchfellähmung jedoch als dia- 
gnostisches Hilfsmittel zuzumessen. „Blieb bei Kranken mit verdächtigen älteren 
Herden auf der anderen Seite nach der klinischen Beobachtung unklar, wie sich bei 
der zu erwartenden Mehrarbeit die andere Lunge verhalten würde,“ so kann nach 
Sauerbruch die Phrenikotomie als eine Art Funktionsprüfung dienen. „Tritt nach 
Ausführung derselben Fieber und Vermehrung des physikalischen Befundes auf der 
anderen Seite ein, so ist von einem größeren Eingriff dringend abzuraten.“ 


) F.Sauerbruch und A. Brunner, Die chirurgische Behandlung der Lungentuberkulosc. 
Zischr. f. Tuberkulose Bd, 34, Heft 3/4. 

?) R. Haccker, Die Behandlung chirwgischer Tuberkulosen. Münch. med. Wochschr. 
Bd. 68, Nr. 1. 
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Bruns, Sauerbruch und Schuhmacher haben auch in einigen Fällen die 
Ligatur der Arteria pulmonalis des erkrankten Lungenlappens zur Herbeiführung 
seiner Kontraktur vorgenommen. Diese Operation ist aber sehr erschwert durch 
die zumeist bestehenden Narbenverwachsungen, die eine Isolierung der Arterie oft 
unmöglich machen. Ihre Anwendung ist daher nur vereinzelt geblieben. 

An Stelle der intrapleuralen Pneumolyse kann die extrapleurale treten. Sie 
wird in Verbindung mit einem Pneumothorax oder einer Rippenresektion vor- 
genommen und ist dann besonders angezeigt, wenn durch die Thorakoplastik ein 
Teil der Lunge nicht hinreichend beeinflußt wurde. Es wird sich hierbei zumeist 
um den Öberlappen handeln. Man legt ihn erneut frei und löst ihn aus der Um- 
gebung aus. Sauerbruch empfehlt, den entstehenden Hohlraum fest mit Gaze 
zu tamponieren, wodurch in 8—10 Tagen Nachgiebigkeit der betreflenden Lungen- 
teile bewirkt werde, die schließlich zu ausreichender Einengung des Kavemen- 
gebiets führe. 

Statt der Gazetamponade ist vielfach Plombenkompression empfohlen worden, 
teils unter Verwendung von Paraffin oder Wachs mit Wismut, teils durch auto- 
oder homoioplastische Fettransplantation. Das Verfahren ist auch von Bär als selb- 
ständiger Eingriff ohne weitere operative l.ungeneinengung empfohlen worden. 

Die Plombenkompression hat sich jedoch im allgemeinen wenig bewährt. Die 
Plombe verursacht oft unangenehme Komplikationen, in einer Reihe von Fällen 
wurde sie aseptisch ausgestoßen, auch ihr Durchbruch in Kavernen, in den Bron- 
chialbaum oder nach dem Pneumothorax ist beobachtet worden; langdauerde Eite- 
rungen sind recht häufig. 

Bei den ziemlich seltenen Fällen, bei denen weder ausreichender Pneumo- 
thorax noch Thorakoplastik ınöglich sind, macht Jessen einen künstlichen 
extrapleuralen Pneumothorax oder eine Pneumolyse unter Offenhalten einer 
Fistel, die den Zweck hat, im Hohlraum gleichen Druck wie in der Trachea zu er- 
zielen. Er hat hierdurch einige Kranke retten können. 

Große Hoffnungen sind auf die Operationen an der oberen Brustapertur 
gesetzt worden, die sich gegen beginnende Erkrankungen an der Spitze richten sollen. 
Sie beruhen auf der Beobachtung. daß bei den meisten an Lungenspitzenkatarrh 
Erkrankten eine Einengung des oberen Brustkorbs infolge kurzer I. Rippe besteht. 
Freund hat daher vorwiegend zur Prophylaxe die Durchschneidung der I. Rippe 
empfohlen, noch besser würde der gedachte Zweck durch die von Henschen an- 
gegebene paravertebrale Resektion der 1. und 2. Rippe erzielt werden. Wenn es 
auch wahrscheinlich ist, daß durch enge obere Brustapertur die Spitzentuberkulose 
begünstigt wird, so dürfte hinsichtlich des Tuberkulosebeginns der Spitze doch 
nicht die große Bedeutung zukommen, die ıhr vielfach bisher beigemessen wurde. 

Jedenfalls wird durch die Freundsche und ähnliche Operationen teilweise 
Ruhigstellung der Lungenspitze bewirkt, ein Zustand, der eher als nachteilig, wie als 
heilsam betrachtet werden muß. Man wird wohl denen zustimmen können, die 
systematische Atemübungen für ein die Lungenspitze viel wirksamer beeinflussendes 
prophylaktisches Mittel halten. 

Es gibt nun Fälle, bei denen die bisher geschilderten Maßnahmen trotz ihrer 
Mannigfaltickeit nicht ausreichen. Dies sind namentlich Formen. der Lungenphthise, 
bei denen der tuberkulöse Prozeß zur Ausheilung neigt oder bereits zum Stillstand 
gekommen ist, bei denen aber noch starrwandige Höhlen bestehen, die durch mecha- 
nische Kompression nicht hinreichend verkleinert werden können. Sie bieten ein 
ähnliches klinisches Bild, wie Fälle von chronischen Lungenabszessen. Es liegt nahe, 
dem zumeist putrid und jauchig zersetzten Kaverneninhalt direkten Abfluß zu ver- 
schaffen. Besonders bei großen Kavernen soll nach Sauerbruch ihre Eröffnung 
nicht als letzte Zuflucht aufgespart werden. Voraussetzung für den Erfolg ist vor- 
herige operative Einengung der Lunge durch Rippenresektion. 

Die über die Kaverneninzision bisher berichteten Ergebnisse sind als recht 
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günstig zu bezeichnen. Zumeist bleibt eine Lungenfistel zurück, die späterhin durch 
Weichteilplastik geschlossen werden kann. 

Während sich nun die mannigfachen Methoden der indirekten Beeinflussung 
der Lungentuberkulose in der Hand geübter Operateure als verhältnismäßig leicht 
durchführbar erwiesen haben, zeitigte der Versuch, das gesamte befallene Gewebe 
im Gesunden zu entfernen, recht erhebliche Schwierigkeiten. 

Zumeist ist die Erkrankung über die ganze Lungenseite verbreitet. Aber 
auch bei Lokalisation in einem Lungenlappen besteht häufig infolge von Verwach- 
sungen nicht mehr die Möglichkeit, die Lappen voneinander loszulösen. Auch ein 
exakter Verschluß der tuberkulös veränderten und entzündeten Bronchien ist 
schwierig. Zur Vermeidung eines leeren Raums wird es notwendig sein, mit der 
Exstirpation eines I.ungenlappens stets die Resektion eines Teils «ler Rippen zu 
verbinden. 

Hinsichtlich der Ergebnisse sind, wenn irgendwo, so besonders hier Statistiken 
mit großem Vorbehalt zu bewerten. Ist es ja doch nicht zweifelhaft, daß auch 
schwere kavernöse Phthisen zuweilen spontan ausheilen. Sauerbruch betont, daB 
aber gerade solche Erfahrungen nachdrücklich für die Berechtigung operativer Maß- 
nahmen sprechen. Wenn in besonderen Fällen Retraktion und Schrumpfung der 
Lunge spontan so günstige anatomische Verhältnisse zu schaffen vermögen, daß die 
Erkrankung zum Stilllstand kommt, so wird es in zahlreichen anderen Fällen Pflicht 
des Arztes sein, durch Beseitigung der Unnachgiebigkeit des Brustkorbs das natür- 
liche Heilungsbestreben in wirksamer Weise zu unterstützen. 

So sind denn die Zahlen Sauerbruchs über seine Heilungserfolge eine Be- 
stätigung dieser Überlegungen. Er hat von allen wohl am meisten operiert und 
verfügt bis zum Jahre 1919 über 351 Fälle operativ behandelter Lungentuberkulose. 
Stets sei dem Eingriff eine mehrjährige, klimatisch diätetische Behandlung ohne Er- 
folg vorausgegangen, stets habe es sich um chronisch schwerste Formen der Tuber- 
kulose gehandelt, bei denen eine Heilung kaum zu erwarten war. 

Praktisch scheilt wurden 134 = 35°/,, erheblich gebessert sind etwa 40° 

Vom Oktober 1918 bis Februar 1921 sind weitere 57 Lungenkranke operativ 
behandelt worden; davon wurden bei 453 elf Rippen reseziert. Die Mortalität in 
den ersten 4 Wochen beträgt nach dieser neuen Aufstellung nur noch 7°/,. Bei 
?/, aller Operierten wurde erhebliche Besserung erzieit, 26°/, sind auswurffrei. Von 
Heilungen zu sprechen ist infolge der Kürze der Zeit bei dieser neueren Statistik 
noch nicht möglich. Saye berichtet über 381 Fälle von Lungentuberkuloseope- 
rationen, die nach Sauerbruchscher Methodik ausgeführt wurden. Er hat prozentual 
fast dieselben Resultate.!) 

Es zeigte sich, daB „je gröber der Eingrifl, desto größer der Gesamterfolg“ ist. 

Die Operation als solche kann den Kranken ja freilich nicht heilen, sondern 
sie gibt nur dem natürlichen Heilbestreben des Körpers die Möglichkeit, in Wirk- 
samkeit zu treten. Darum muß auf klimatische Nachkur nach der Operation be- 
sonderer Wert gelegt werden. Es kann keinem Zweifel unterliegen, daß auch die 
operative Behandlung der Iungentuberkulose zur Erzielung dauernder Heilungserfulge 
der Ergänzung durch die bewährten allgememen Behandlungsmethoden bedarf. Bei 
zweckmäßiger Kombination aller therapeutischen Wirkungen ist jedoch das Ergebnis 
hinsichtlich der zeitlichen Dauer der Behandlung, wie der sozialen Wirkung als 
denkbar günstig zu erachten. Die Dauerergebnisse sind bei Angehörigen einfacheren 
Standes, die nach Wiederherstellung wieder in ihrem Beruf tätig sein mußten, keines- 
wegs weniger gut, als bei wohlhabenden Kranken, 

Ganz besonders beachtenswert mag der Hinweis Sauerbruchs erscheinen, 
der Kritik anlegt an grundlegenden Fehlern unserer Tuberkulosebekämpfung. Wäh- 
rend wir beginnende, sogen. heilbare Tuberkulöse zu vielen Hunderten in Heil- 


D L. Sayé, Chirurgische Behandlung der Lungentuberkulose. Siplo med. Bd. 68, Nr. 3513. 
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stätten schicken, bleiben die als nicht mehr heilbar betrachteten in der Familie 
und bilden dort trotz aller Vorsichtsmaßregeln eine dauernde Gefahr für ihre ge- 
samte Umgebung. Sie stecken die Kinder an, sie sind die Verbreiter erneuter In- 
fektionen! | 

Die zielbewußte Lungentuberkulosechirurgie ist aber ein Weg, um wenigstens 
einem erheblichen Teil dieser Kranken zur Heilung zu verhelfen und das Entstehen 
neuer, schwerer Gefahren für ihre Umwelt zu verhüten. 

Doch nun zur sogen. chirurgischen Tuberkulose. 

Überaus reizvoll ist es, die Wändlungen zu verfolgen, welche die Therapie 
der chirurgischen Tuberkulose in den letzten Jahren erfahren hat. Berge von 
Schrifttum sind hierüber entstanden, fast unzählbar sind die Mittel und Methoden. 
Es sei nur kurz das Wesentlichste berichtet. 

Unter den äußerlichen Medikationen ist die Anwendung von Schmierseife 
in Form von Einreibungskuren ein immer noch beliebtes Verfahren. 


Von Mitteln der internen medikamentösen Therapie sind am bekann- 
testen das Kreosöot und der Lebertran. Beide wirken sicher nicht direkt auf den 
Tuberkelbazillus, sind jedoch zur Helmung des Allgemeinzustandes unter Umständen 
bedeutungsvoll. 

Recht gute Ergebnisse hat die Injektion von organischen Fettsäuren, z. B. 
Palmitinsäure, Aolan gezeitigt.?) Sie bewirken Hebung des Stoflwechsels und Ände- 
rung des Biutbilde. Auch von der Injektion artfremden kiweißes haben manche 
Autoren Gutes gesehen. Intravenöse Infusion von Enzytol, das ist 10°,;, borsaures 
Cholin, soll eine günstige Veränderung des Blutbildes und Hebung der Immunität 
bewirken.”) Versuche sind weiter mit subglutäaler Verabreichung von Terpentin 
nach Klinsmüllers Methode gemacht worden. Die Erfolge bei Hauttuberkulose 
sollen nach Glaß gute sein. 

Sehr wirksam scheint die Goldtherapie. Man spritzt Krysolgan, zwei Zenti- 
bis zwei Dezigramm, alle 8—ıo Tage steigend, intravenös und soll hierdurch be- 
schleunigte Bildung der spezifischen und unspezifischen Antikörper bewirken.?) 

Stöltzner in Halle empfiehlt das Tebelon. Es ist der Isobutylester der Öl- 
säure. Seine Anwendung beruht auf der Beobachtung, dal} parenterale Einverleibung 
von Wachskörpern auf die Wachshülle der Tuberkelbazillen schädigenden Einfluß 
hat. Die Sprengung der Hülle führt zum Untergang des PBakteriums. Auch hier 
sind die Versuche noch nicht abgeschlossen, die bisherigen Veröflentlichungen lauten 
nicht eben ungünstig.?) | a 

Weit größer ist die Zahl der Mittel, die für die eigentliche spezifische 
Therapie angegeben sind. Nach Möllers ist in dem letzten Jahrzehnt geradezu 
eine Überproduktion der Tuberkulinpräparate eingetreten. Im Handel dürften der- 
zeit gegen 100 verschiedene Mittel dieser Art erhältlich sein. Das erste von Koch 
hergestellte Tuberkulinpräparat, das Alttuberkulin, wird bei der chirurgischen Tuber- 
kulose zur Injektionskur in steigender Menge als unterstützende Behandlung gerne 
verwandt, auch über seine Anwendung nach der Methode von Ponndorf werden 
neuerdings vielfach gute Ergebnisse berichtet. 

Die Partialantigene-Therapie soll zumeist keinen wesentlichen Nutzen bringen, 
ihre Anwendung ist jedoch ziemlich umständlich. Ein abschließendes Urteil ist 
noch nicht möglich. 





1) E, O. Schmidt, Über chirurgische ‘Tuberkulose. Beitr. z. Klinik d. Tub. 1921, Bd. 47, 
Hefu I. 

2 H. Fischer, Über Cholin und seine Einwirkung auf den Organismus usw. Dtsch, Ztschr. 
f. Chir. Bd. 161, S. 52. 

3) F. Reuter, Der heutige Stand der Goldtherapie usw. Monatsschr. f. Ohienheilkunde 
1920, Bd. 54, Heft 12. 

4 W, Stöltzner, Das Indikationsg biet des Tebelons, Münch. med. Wehschr. 1919, 
Bd. 66, Nr. 25. : 
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Über das Friedmannsche Mittel sind die Ansichten recht geteilt, die ab- 
lehnenden Stimmen werden immer zahlreicher. 

Hinsichtlich der Tuberkulosesera schreibt Möllers, daß „eine passive Im- 
munisierung bei einer so chronisch verlaufenden Krankheit wie Tuberkulose praktisch 
nicht in Betracht kommt.“ ?) 

Mit all diesen für die Behandlung der äußeren Tuberkulose empfohlenen 
Mitteln konnten wirklich durchschlagende Erfolge in großem Ausmaß bisher noch 
nicht erzielt werden. Eine gewisse Skepsis mag oft schon deshalb am Platze sein, 
weil vielfach die erreichten Besserungen durch: die gleichzeitig durchgeführte, sorg- 
fältigere Allgemeinbehandlung bewirkt werden. 

Daß die Behandlung durch allgemein diätetische Maßnahmen einen 
sehr wichtigen Faktor in der Bekämpfung der Tuberkulose aller Arten darstellt, war 
schon seit langem erkannt. 

So spielt ausreichende Nahrungsaufnahme in leicht verdaulicher, schmackhafter 
und konsistenter Form eine wesentliche Rolle Bäderbehandlung mit Solbädern 
ist besonders bei Kindern von guter Wirkung. Frische Luft, See- oder Höhen- 
klima, sowie das Klima unserer bewaldeten Hügellandschaften werden mit Recht gelobt. 
| Welch überragende Bedeutung den Strahlen der Sonne für die Bekämpfung 
der chirurgischen Tuberkulose, vielleicht auch der Lungentuberkulose zukommt, das 
ist erst in neuerer Zeit erkannt worden. 

Zunächst wurde die heilende Eigenschaft auf Grund der Erfolge Bernhards 
in Samaden und Rolliers in Leysin nur der Sonne in Höhenregionen zugeschrieben. 
Es ist ja klar, daß ihre Strahlen in der reinen Luft der Berge wirksamer sein 
müssen als in dem Dunst der Tiefe. Neben der geringeren Absorption soll in der 
Höhe auch die längere Strahlungsdauer der Sonne wesentlich sein. Auf diese, im 
besten Fall doch nur wenige Stunden dauernde Zeitdifferenz, kann es aber wohl 
kaum ankommen. 

Theoretische Entscheidung über die Frage, ob nicht auch in der Ebene 
Sonnentherapie von Erfolg sei, kann nur die Aufklärung darüber geben, welche 
Strahlen der Sonne denn die Heilwirkung bringen. Und da war bisher allgemein 
die Ansicht verbreitet, daß das Ultraviolett allein oder wenigstens überwiegend wirke. 

Im Gegensatz hierzu mehren sich in neuerer Zeit die Stimmen, welche darauf 
hinweisen, daß dem Ultrarot schon auf Grund rein zahlenmäßiger Erwägungen größere 
Bedeutung zuzumessen ist. ?)3)$) 

Von den mehr als zehn Oktaven des Sonnenspektrums nehmen die sichtbaren 
Strahlen etwa eine, das kurzwellige Ultraviolett nur zwei, das langwellige Ultrarot 
sieben Oktaven ein. Die langwelligen Strahlen sind überall in weit überwiegend 
größerer Zahl in der Atmosphäre vorhanden. Die Annahme, daß das verhältnis- 
mäßig spärliche Ultraviolett eine größere Wirkung entfalten sollte, würde demnach 
nur dann berechtigt erscheinen, wenn sie durch Versuche erhärtet wäre. 

Nun zeigt sich aber, dal die als Ultraviolettwirkung betrachtete Pigmentierung 
der Haut auch durch Wärmestrahlung allein entstehen kann, z. B. schon durch 
heiße Kataplasmen. Versuche der Heilanstalt für chirurgische Tuberkulose in Hohen- 
Iychen haben sogar weiter ergeben, daß die reine Ultraviolettpigmentierung, die mittels 
Quarzlampe hervorgerufen war, weniger intensiv und anhaltend sich zeigte, als wie 
die ERROR, 5, Schließlich ist ja auch bekannt, daß die stärkste und rascheste 


1) B. Möllers, Die spezifische Diagnostik und Therapie der Tuberkulose. Zischr. f. ärztl. 
Fortbild. 1919, Nr. 17. 


?) A. Vogt, Diathermansie des menschlichen Auges. Bemerkungen zur biologischen Wir- 
kung des Ultrarots. Arch. f. Ophthalm, Bd. 83, Heft ı. 


%) Reichen, Experimentelle Untersuchungen über die Wirkung der ultraroten Strahlen. 
Zischr. f. Augenheilk. Bd. 31, S. 20. 


4) H.V. Wagner, Über Blendung und Schutz der Fliegeraugen. Arch. f. Augenheilk. Bd. 87, 
Heft 2/4. 
°) E.Kisch, Diagnostik und Therapie der Knochen- und Gelenktuberkulose. Verl. Vogel 1921. 
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Pigmentierung im Frühjahr eintritt. Nach Dornos Feststellungen besteht aber ge- 
rade im Frühjahr grölte Wärmeintensität bei nur wenige gesteiserter Uitraviolett- 
strahlung. 

Kurzum, die Lehre von der überragenden Bedeutung der kurzwelligen Sonnen- 
strahlen ist irrig. Langwellige S« nnenstrahlung steht uns aber auch in der Tiefebene 
in ausreichendem Maße zur Verfügung. 

Auf Grund von Versuchen Bardenheuers hat Bier seit März IQI4 in 
Hohenlychen die Sonnenbehandlung auch in der Ebene durchgeführt. Die fehlende 
Wiederstrahlung in den Bergen hat er durch die Reflexe von Wasserllächen zu er- 
setzen versucht, indem die Patienten zum Teil und zeitweise auf Flößen gelagert 
wurden. 

Was uns hier im Tiefland wohl hauptsächlich fehlt, ist nicht die Höhensonne, 
sondern der niedrige Luftdruck und die in Anpassung an die verdünnte Luft ent- 
stehende Vermehrung der roten Blutkörperchen. Man glaubt, daB diese die Sauer- 
stoffzufuhr zu den Zellen begünstigt. Der Sauerstoff soll dasjenige Agens sein, das 
die Tuberkelbazillen besonders schädigend beeintlußt. Bei der chirurgischen Tuber- 
kulosebehandlung bildet jedoch die von Bier eingeführte Stauung ein solch wirk- 
sames Mittel, daß die in Hohenlychen mit der Sonnenbehandlung plus Stauung er- 
zielten Erfolge denen Rolliers nur wenig nn 

Rollier verzeichnet 80°/, Heilungen, ı1";, Besserungen,!)*) Bier etwa 75" 
Heilungen, 15°/, Besserungen. 

Bei der großen Bedeutung der Sonnenbehandlung darf ich auf die Methodik 
kurz eingehen. 

Bernhard beginnt mit der Herdbestrahlung, Rollier und nach seinem Vor- 
gang Bier bestrahlen in erster linie den ganzen Körper. Die Toleranz ist indi- 
viduell sehr verschieden. Ein. Erythema solare darf nicht entstehen. Man soll 
ganz langsam steigern, erst Freiluftkur, dann Sonnenbestrahlung am Fußrücken be- 
ginnend und allmählich hinsichtlich des Strahlungsumfanges, wie der Dauer ansteigend. 


Kombination der Sonnenbestrahlung mit Stauung ist Hohenlychen eigentümlich. 
Zur Stauung dient am Halse ein 2—3 cm breites Gummiband, an den Extremi- 
täten eine 6 cm breite Gummibinde, für Schulter und Hüfte der Esmarchschlauch, 
der auch zur Beckenstauung rund um den Leib in Nabelhöhe angelegt wird. Wichtig 
ist, daß zwischen örtlichem Herd und Stelle der Stauung möglichst großer Zwischen- 
raum besteht. Schmerzen sind zu vermeiden, sie sind zumeist die Folge zu starken 
Anziehens der Binde. 

Die Stauung wird dreimal täglich 4 Standen angelegt mit einstündiger Zwischen- 
pause. Vor Anlegen der Binde wird jedesmal je nach Alter 0,2--1,0 Jodnatrium 
innerlich gegeben. Untersuchungen des Urins auf Jodausscheidung haben nämlich 
ergeben, daß während der Stauung weniger Jod im Urin ausgeschieden wird. Bier 
nimmt an, daß dieses Jod im gestauten Gebiet sich aufspeichert. Es ist von augen- 
scheinlich günstigem Einfluß auf die Heilung und verhindert die sonst bei Stauung 
und Sonnenbestrahlung sehr rasch eintretende Einschmelzung und Abszeßbildung. 


Während Rollier früher noch vielfach Gipsverbände verwandte, fordert Bier 
physiologische Behandlung, d. h. nicht Feststellung, sondern Richtigstellung und 
Entlastung bei erhaltener Bewegungsfähigkeit. Er verwirft also den Gipsverband in 
jeglicher Form und ersetzt ihn durch Extension, die in einfachster Weise mittels 
Drellmanschetten an den Beinen, schmalen Pflasterstreiffen an den Fingern an- 
gebracht wird. Bei Gibbus wird die Deformität durch Lagerung mittels des modi- 
hzierten Rollierschen Mieders abwechselnd auf Seegraskissen und auf dem Bauch 
allmählich ausgeglichen. 

Regelmäßig werden aktive und passive Bewegungsübungen ausgeführt, auch 


S 
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') A. Rollier, La Cure de Soleil. Verlag Payot & Cie. Lausanne 1915. 
3 A. Rollier, Heliotherapy in the High Alps. Lauret 1921, Bd. 200, Nr. 12. 
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Widerstandsübungen sind nicht zu vergessen. Schmerzen dürfen hierbei niemals 
entstehen, wer Schmerzen macht, ist nach Bier ein schlechter Arzt! 

Es zeigt sich, daß z. B. für die Gibbusbehandlung die früher üblichen Gips- 
betten überflüssig sind, wenigstens für größere Kinder. Bei den kleineren, nament- 
lich solchen, die sich viel verunreinigen, scheint mir ein Gipsbett für die Pflege 
doch praktischer zu sein. Gipskorsetts werden ebenso wie die teuren, von den 
Patienten doch nie länger getragenen abnehmbaren Apparate im allgemeinen ent- 
behrlich, desgleichen die Henle-Albeesche Operation, die durch das Einsetzen 
eines, die Wirbelsäule versteifenden Knochenspans ja als nicht abnehmbarer Kor- 
settersatz dienen soll und so die angestrebte Beweglichkeit nur hindern würde. 

Auch sonst lehnt Bier operative Eingriffe fast grundsätzlich ab. Nur die 
Punktion von Abszessen wird als angezeigt erachtet unter den fast allgemein üb- 
lichen Vorsichtsmaßnahmen zur Fistelvermeidung. 

Von besonderem Interesse ist die in Hohenlychen an Hland einer gröberen 
Zahl von Röntgenbildern erfolgte Feststellung, daB selbst größere Sequester sich im 
Laufe der Behandlung resorbieren, und zwar scheint die Stauungshyperämie das 
hierbei wirksame Agens zu sein; es handelt sich nicht etwa nur um eine Einheilung, 
die einen Lokus minoris resistentiae ergeben würde. So wird sich auch operative ` 
Entfernung der Sequester erübrigen." 

Die Injektion von Jodofurmglyzerin verträgt sich nicht mit Sonne und Stauung. 
Wirklich günstige Erfolge sind durch solche Injektionen, wie auch durch Karbolsäure, 
anderweitig wenigstens in leichteren Fällen von Gelenkliydrops, Schnen- und Schleim- 
beutelentzündung erzielt worden. Zur Fistelbehandlung wird auch Bismut. carbon. 
in Pasten und Stäbchenform verwandt.) Für kalte Abszesse bei Weichteiltuberkulose 
wird von Krahe Injektion von Salzsäurepepsinlösung cmpfohlen.”) 

Bei der unzweifelhaft günstigen Wirkung des Sonnenlichts hat sich nun sehr 
baid das Bestreben z»ezeigt, für Behandlung zu Zeiten und an Orten, an denen 
die Sonne nicht oder nicht ausreichend scheint, die Wirkung künstlicher Strahlen 
zu setzen. Zumeist werden sie durch den elektrischen Strom erzeugt. 

Am bekanntesten ist durch großzügige Reklame die Quarzlampe als sogen. 
künstliche Höhensonne geworden. Sie ist aber keine eigentliche Höhensonne, da 
ihr Licht ın.der Hauptsache ultraviolette und den kurzwelligen Teil des sichtbaren 
Spektrums enthaltende Strahlen entsendet, während wir, wie vorhin ausgeführt, immer 
mehr glauben, den langwelligen Teil des Spektrums gerade bei der Tuberkulose- 
behandlung als besonders bedeutsam werten zu müssen. 

Der Hagwemannsche Glühlampenring zur Bachschen Höhensonne ist 
keine ausreichende Ergänzung. Besser scheint die Solluxwirkung kombiniert mit 
Quarzlampe zu sein. Das sogen. Spektrosolbad soll alle Strahlen des Sonnen- 
spektrums enthalten und wird von Baker viel angewandt. Er hat den Apparat 
auf offener Veranda aufgestellt, um so auch während der Bestrahlung die freie Luft 
einwirken zu lassen. 

Zahlreiche, zum Teil sehr gute Ergebnisse sind über Kohlenbogenlicht 
und Finsenlicht, namentlich bei Hauttuberkulose berichtet. 

Kisch hat in den Zeisswerken Lampen für örtliche und Allgemeinbestrahlung 
bauen lassen. Die Strahlen von elektrischen AMletallfadenlampen werden mittels 
Hohlspiegels auf beliebig gruß einzustellende Flächen vereinigt. Die entstehende 
Wärmewirkung soll der durch natürliches Sonnenlicht bewirkten cntsprechend sein. 

Bei ler Röntgenbestrahlung der Tuberkulose handelt es sich nach neuerem 
Schrifttum in erster Linie darum, die Einschmelzung des tuberkulösen Gewebes so 
langsam zu gestalten, daß die Organisation mit der Einschmelzung gleichen Schritt 








!, A. Bier, Die Behandlung der soven, chirurgischen Tuberkulose usw. Münch. med. 
Wchschr. Bd. 68, Nr. $. 
2) W. v. Gaza, Grundiß der Wundversorgung. Verlag Springer 1921. 
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hält. Zugleich soll auch das Bindegewebe zu aggressivem Vorgehen gegen die Tuber- 
kulose gereizt werden, 

Um ein Hand in Handgeħen der KFinschmelzung und der Bindegewebsent- 
wicklung zu erreichen, sind nur kleine Röntgendosen in verhältnismäßig großen Zeit- 
abständen angezeigt. Das Strahlenoptimum für Tuberkulose ist ziemlich niedrig und 
kann an jeder beliebigen Körperstelle verabreicht werden. Die Annahme, daß es 
sich bei der Tuberkulose, wie etwa bei der Tumorbehandlung, darum handelt, mög- 
lichst große Dosen an den Herd heranzubringen, ist nicht richtig. Für die Röntgen- 
therapie sollen sich daher auch in tiefer iiegenden Gelenken und dicken Knochen 
befindliche Tuberkuloscherde eignen. Bei Lymphdrüsenerkrankung wirken die 
Röntgenstrahlen nach übereinstimmender Auffassung sehr gut, in hartnäckigen Fällen 
allerdings auch erst nach langer Zeit. Auch sonst sind gute Erfolge berichtet. 

Inwieweit freilich die Heilung der Wirkung des Röntgenlichtes, inwieweit der 
sonstigen, natürlich in allen Fällen vorgenommenen Allgemeinbehandlung zuzuschreiben 
ist, kann man auch hier schwer sagen. Ein abschließendes Urteil lassen die bis- 
herigen Erfahrungen wohl kaum zu. 

So überaus günstig die Heilerfolge der Strahlentherapie bei der chirurgischen 
Tuberkulose erscheinen, als Allheilmittel vermag auch die Sonne nicht zu wirken. 
Es gibt leider immer noch eine nicht unbeträchtliche Zahl von Fällen, die teils nach 
anfänglich guter Reaktion auf die Strahlenbehandlung ein Stillstehen des Heilungs- 
verlaufs zeigen, teils überhaupt von Anfang an nicht ansprechen. Auch von diesen 
Kranken werden manche durch Wechsel der Strahlentherapie, Änderung des Klimas, 
durch Verbringen in Höhenregionen, an die See und umgekehrt, durch vermehrte 
Heranziehunz der spezifischen und medikamentösen Therapie usw. noch geheilt 
werden können. 

Das Ultimum refusium wird aber doch in nicht wenigen Fällen schließlich 
der radikale operative Eingriff bleiben. 

Freilich, wenn alle übrigen therapeutischen Möglichkeiten erschöpft sein werden, 
dürfte die Operation für die allermeisten dieser Fälle sicherlich auch zu spät kommen. 

Die Schwierigkeit der Bestimmung des richtigen Zeitpunktes für operatives 
Eingreifen ist wohl der Hauptgrund, weshalb noch nicht entschieden ist über die 
Frage, ob die chirurgische Tuberkulose rein konservativ oder operativ anzugehen sei. 

Namhafte Chirurgen bevorzugen noch von vornherein operatives Vorgehen. 
Den hauptsächlichsten Grund hierfür bilden soziale Momente. Die lange Dauer 
der Strahlenbehandlung verursacht große Kosten. Gelingt die Resektion oder 
sonstige radikale Entfernung des tuberkulösen Gewebes, so ist die Wiederherstellung 
der vollen Erwerbsfähigkeit naturgemäß in viel kürzerer Zeit zu erwarten.) 

Im allgemeinen hat sich jedoch gezeigt, daß es sich bei der chirurgischen 
Tuberkulose nicht um umschriebene Herderkrankungen handelt, daß daher trotz 
frühzeitigem und radikalem Vorgehen Rezidive häufig sind. Weiterhin wirken die 
meisten Operationen recht verstümmelnd. Die Resektion zerstört bei Kindern die 
Epiphyse und beeinträchtigt das Längenwächstum. | 

Viele Ärzte sind darum auf den Ausweg verfallen, zunächst einige Zeit kon- 
servativ zu behandeln und erst dann zur Operation zu schreiten, wenn keine oder 
nicht hinreichend rasche Wirkung eintritt. Sehr wesentlich wäre hierfür einwand- 
freie Stellung der Prognose. 

Anhaltspunkte geben, außer dem allgemeinen und örtlichen Befund, dessen 
richtige Bewertung natürlich große Erfahrung erfordert, die Vergleichung der Blut- 
bilder, ferner die Urochromogenreaktion. Nicht geeignet hierfür ist der Grad der 
Pigmentbildung. So sind die einigermaßen sicheren Zeichen nur sehr spärlich. 

Trotzdem wird zunächst abwartendes Verhalten bei all den Patienten be- 
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rechtigt, ja notwendig sein, die mit ganz frischer Erkrankung in ärztliche Behand- 
lung kommen. Leider aber ist die Zahl der verschleppten Fälle eine sehr erheb- 
liche. Sie stammen fast ausschließlich aus den ärmeren Bevölkerungsschichten, 
darunter nicht zuletzt der sogen. Mittelstand. Die hohen Kosten langwieriger 
Sonnenbehandlung aufzubringen, ist ihnen zumeist nicht möglich, auch Kranken- 
kassen und Fürsorgeorganisationen sind dazu häufig nicht bereit und nicht in 
der Lage. 

So mag soziale Indikation häufig zum operativen Eingriff zwingen, aber auch 
aus rein ärztlichen Erwägungen wird es in vorgeschrittenen Fällen bedenklich er- 
scheinen, durch Warten auf günstige Wirkung konservativer Methoden den Erfolg 
der schließlich doch nicht vermeidbaren Operation zu gefährden. 

Nicht nacheinander, sondern miteinander müssen die verschiedenen Heilungs- 
möglichkeiten Anwendung finden. 

Bei dem so überaus vielgestaltigen Bild der chirurgischen Tuberkulose kann 
und soll es keine schematischen Grundsätze geben. Klare Indikationen, wie sie 
König fordert, dürften darum ein sehr erstrebenswertes, aber wohl kaum erreich- 
bares Ziel bleiben; nur Richtlinien können den Weg weisen. Sie mit Erfolg an- 
zuwenden, kann dem erfahrenen und folgerichtig denkenden Arzte ja dann nicht 
schwer fallen. 

Oberster Leitsatz muß sein, nur physiologisch zu behandeln und zu operieren, 
d. h., die Körperfunktionen zu erhalten, bzw. wiederherzustellen. Dies ist am schwie- 
rigsten bei den Tuberkulosen der Gelenke. 


Und da zeigt es sich, daß beim Schultergelenk durch die Sonnenbehandlung 
nur in etwa einem Drittel der Fälle die Beweglichkeit erhalten bleibt, während die 
Radikaloperation in 80°/, gute Gebrauchsfähigkeit erzielt. Beim Ellbogen-, Hand- 
und Kniegelenk zeitigt die Radikaloperation in wenigen Wochen gleich gutes Resultat, 
wie Sonnenbehandlung, beim Fußgelenk sind die Operationsergebnisse weniger gut, 
noch schlechter bei der Hüfte. ')?) 


Viele Knochenherde werden so liegen, daß ihre radikale Entfernung ohne 
erhebliche Verstümmelung und ohne Funktionsstörung möglich ist, wie bei Tuber- 
kulosen der Rippen, des Brustbeins, des Fersenbeins usw.; sie sind geeignet zur 
Operation. 

Andererseits gibt es zahlreiche Fälle, besonders in jugendlichem Alter, wie 
multiple Tuberkuloselokalisationen und Wirbelsäulentuberkulose, die chirurgisch nur 
schlecht oder überhaupt nicht angreifbar sind, während die Sonnenbehandlung gerade 
bei ihnen die verblüflendsten Erfolge erzielt. 

Mag die Frage der ÖOperationsindikation also auch von Fall zu Fall mit 
Berücksichtigung von wissenschaftlichen, wie sozialen Gesichtspunkten entschieden 
werden, so wird immerhin bei jugendlichem Alter fast stets der nichtoperativen 
Therapie der Vorzug gebühren. 


Durch Zuteilung angemessener Beschäftigung, durch Arbeitsschulen und ähn- 
liches mehr muß dafür gesorgt werden, daß die Arbeitsfreudiskeit der Kranken er- 
halten bleibt, die erfahrungsgemäß bei langem Aufenthalt in Heilanstalten leidet. 
Besonders Rollier hat in dieser Hinsicht vorbildliche Einrichtungen geschaffen, um 
zu verhindern, daß ältere Kinder und erwachsene Patienten den sozialen Aufgaben 
zu sehr entfremdet werden. 

Daß aber Luft- und Sonnentherapie, sei’s als Mittel per se, seis als unter- 
stützende Nachbehandluug in dem erforderlichen Umfang durchgeführt werden kann, 
dafür bleibt noch sehr viel zu tun. 

Wie bei der Lungentuberkulose die Erkenntnis nur langsam vordringt, daß 


) Th. Kocher und seine Schüler, Über Gelenktuberkulosen. Dtsch. Ztschr. f. Chirurgie, 
1915, Bd. 134. 
2) M. Backer, Die Sonnen-Freiluftbehandlung. Verlag Enke 1916. 
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engste Zusammenarbeit des Lungenfacharztes mit dem Chirurgen bei so vielen schweren 
Fällen nötig ist, so wird bei der Behandlung der chirurgischen Tuberkulose der 
Wert der Strahlenbehandlung, insbesondere der Sonnenbehandlung, in Verbindung 
mit operativem Vorgehen noch viel zu wenig gewürdigt. Wie vielen großen Kranken- 
häusern fehlt noch die Einrichtung des Luft- und Sonnenbads. Unter großen Kosten 
werden teure, mehr oder weniger unwirksame Arzneien gekauft, während das in so 
vielen Fällen beste und billigste Heilmittel, die Strahlung der Sonne keine Anwen- 
dung findet. 

Das Volk weiB schon seit Jahrtausenden von der Sonne Heilkraft; die Wissen- 
schaft nähert sich erst in neuester Zeit der Erkenntnis ihrer Begründung. 

Wir Kultureuropäer lächeln über die Nasenringe der Afrikaner, über die ver- 
krüppelten Füßchen der Chinesinnen, ohne zu bedenken, daB wir einem der be- 
Jdeutsamsten Organe unseres Körpers, der Haut, ebenso Gewalt antun. 

Sie ist unser Schutz gegen pathogene Organismen, sie ist unser wirksamstes 
Exkretionsorgan, sie beherrscht die Temperaturregulierung. Die dauernde Verhüllung 
der Haut behindert aber in bedenklichem Maße ihre Funktionen; daß sie diese frei 
entfalten kann, ist sicherlich der Hauptgrund für die Erfolge von Luft- und Sonnen- 
therapie. 

Wenn Cäsar Flaischlen singt: „Habt Sonne im Herzen“, so kann man nur 
bedauern, das sich für die Beziehungen zwischen Sonne und Haut nicht ein gleich 
populärer Dichter bislang gefunden hat. 

Laßt der Sonne, laßt der Luft möglichst oft und lange freien Zutritt zu der 
Haut der Kinder, dann wird glänzender Erfolg der Prophylaxe uns der Therapie 
entheben und die Jugend unseren Vaterland gesund erhalten. 


DANE 


XV. 
Zur Krankheitsanalyse der Lungentuberkulose. 
(Aus der Lungenheilanstalt „Weinmannstiftung““ Aussig- Pokau.) 
Von 


Dr. Ernst Guth, leitender Arzt. 
(Mit ı Abbildung.) 
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Fu ie Bemühungen in der Tuberkuloseforschung der letzten Jahre sind darauf 
É fl gerichtet, eine Nomenklatur der Lungentuberkulose zu schaffen, welche sich 
vorwiegend auf die pathalogisch-anatomische Entstehung und Entwicklung 
dieser Krankheit aufbaut, sich aber auch die Erfahrungen der Klinik zu 
nutze macht und deren Bedürfnissen Rechnung trägt. Die bezüglichen Arbeiten 
von Fraenkel, Albrecht, Aschoff, Nicol u. a. haben Werte zutage gefördert, 
welche über das Maß rein äußerlichen Geschehens, wie es bloße Namenswahl wäre, 
weit hinausgehen. So vor allem die grundlegende Gegenüberstellung der produk- 
tiven und exsudativen Formen. 

Gegenüber dieser, auf anatomischer Grundlage aufgebauten Betrachtungsweise 
sieht die Schule Muchs in der Tuberkuloseerkrankung lediglich ein Immunitäts- 
problem und v. Hayek versucht in seinem Buche „Das Tuberkuloseproblem‘“ dieses 
fast rein immunbiologisch zu lösen. 

Den Ausgangspunkt für die folgenden Ausführungen bildete die auffallende 
Tatsache, daß es in der Behandlung der fortgeschrittenen Lungenphthise ein ein- 
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ziges Mittel gibt, durch welches wir eine „Umstimmung“ des Organismus erzielen, 
die Gewebstätigkeit direkt im Sinne der Heilung beeinflussen können, die Kollaps- 
therapie. Alle anderen Behandlungsmethoden, allgemein-roborierende, hygienisch- 
diätetische, spezifische, müssen sich «darauf beschränken, etwa vorhandene Tendenzen 
auszunützen, sie zu verstärken, zu beschleunigen, nur mit der Kollapstherapie sind 
wir imstande, den abwärts rollenden Stein aufzuhalten ünd wieder emporzuziehen, 
jede andere kann nur die Kräfte, welche das ohnehin tun, verstärken, sie vielleicht 
vor dem Erlahmen bewahren, niemals aber dort wirken, wo keine derartigen Kräfte 
vorhanden sind. 

Als Grund für diese überragende Wirksamkeit gilt der Wegfall der Gewebs- 
spannung, die Möglichkeit, daB sich im entspannten Gewebe die Höhlen schließen, 
ı Brauer!) und worauf ich besonders Gewicht legen möchte, daß sich die vom 
eitrigen Sekret befreiten „drainierten‘“ Wunden mit den gereinigten Flächen anein- 
anderlegen, granulieren, vernarben können. Also reine (sewebsvorgänge, welchen 
gegenüber die verminderte Toxinprodution und -resorption, die Änderungen der 
Blut- und Lymphbewesung, zwar nicht an Wert für den Gesamtorganismus, wohl 
aber hinsichtlich der kausalen Bedeutung für die Organheilung zurücktreten. 


Wir sehen als» als wirksamstes therapeutisches Agens einen Vorgang, bei 
welchem primär grob anatomische Veränderungen im erkrankten Gewebe durch 
dessen mechanische Beeinflussung zur Geltung kommen. Diese Erwägung war für 
mich der Anlaß, die zur Entstehung des Krankheitsbildes führenden Umstände einer 
Betrachtung zu unterziehen und den Versuch zu machen, ihr Zusammenwirken bild- 
lich zu skizzieren. 

An diesem, wenn ich so sagen soll, „Kräfteparallelogramm der Tuberkulose- 
erkrankung“ schen wir, wie auf der einen Seite die Infektion bei entsprechender 
allgemeiner Konstitution, oder individueller zeitiicher Disposition auf direktem Wege 
bei Entwicklung der entsprechenden Allergie zur Erkrankung führt, ein andermal 
erst nach einer Zeit der Latenz über (endogene oder exogene) Reinfektion. 

Warum das so ist, warum ferner in dem einen Falle von vornherein die 
Destruktion, in dem anderen die reparativen Vorgänge überwiegen, mit anderen 
Worten, warum es einmal zur Entwicklung der exsudativen, ein andermal zur in- 
durativen Phtlise kommt, das zu erklären, sagte Aschoff in seinem Referate beim 
diesjährigen Internistenkonereß in Wiesbaden, das ist Sache der Klinik. 

Es würde zu weit führen, die ganze Konstitutions- und Dispositionsfrage auf- 
zuröllen, aber es sei gestattet, auf die Verlaufseigentümlichkeiten der Lungentuber- 
kulose bei Kindern und Adoleszenten, bci Erethikern, Sympathikotonikern, hinzu- 
weisen, sowie auf die auffallende Tietsache, dab der künstliche Pneumothorax weit- 
aus öfter links als rechts angelegt wird. In jenen Gruppen dürften konstitutionelle 
Momente, in dieser kann nichts anderes als eine lokale Disposition der linken Lunge 
die Ursache seln. 

In der Erkrankung selbst vereinigen sich, wie die Linienführung des Schemas 
andeuten will, alle diese Umstände, nicht jedesmal in gleicher Weise und in gleichem 
Ausmaße, mit den durch die Lokalisation in bestimmten Herden bedingten Er- 
scheinungen. Die Vielheit dieser Umstände, ihr verschieden starker Einfluß im Einzel- 
falle, wie sie ursächlich, fördernd und komplizierend zur Erkrankung führt, bedingt 
auch die Mannigfaltigkeit des Krankheitsbildes sowohl im Einzelfalle, als auch bei 
Betrachtung der Krankheit im allgemeinen und beim Versuch einer Abgrenzung 
bzw. Umschreibung des Krankheitsbegrifles. 

Die horizontale Kolonne soll nun die wesentlichsten Merkmale, in welche sich 
das Krankheitsbild zerlegen läßt, andeuten. Die Intoxikationserscheinungen auf der 


') Brauer-Schroeder, Ilandb. d. Tub., s. auch Graetz, Brauers Beitr. z. Klinik d. 
Tub. Bd. 10, S.3 u. Molle, Presse med. 1912, S. 8; Ref. Intern, Ztrbl. f. Tuberkulosef. 1912, 
S. 569 u. De la Campe, Intern, Ztribl. 1021, S. 19;. 





Zn a te 


BD. 36, HEFT 3. 
1922. 





einen Seite, die der Gewebszerstürung auf der anderen, 
allgemeine Körperkonsumption zum Zeichen dafür, daß sie von beiden Seiten verur- 
aber auch nach beiden Seiten hin beeinflussend wirken 
Ich halte es für überflüssig zu betonen, daß mir nichts ferner liegt, als etwa 
über die Absicht, die komplizierten 


sacht und beeinflußt sein, 
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Verhältnisse bei der Tuberkulosenerkrankung in figureller Darstellung in ihre Kom- 


ponenten aufzulösen, geht mein Ehrgeiz nicht. 


Unter Intoxikationserscheinungen möchte ich die reaktiven Vorgänge 
den Infektionserreser und den durch sein 
Eindringen hervorgerufenen Kampf zwischen Angriff und Abwehr bedingt sind, kurz 
das Gebiet der allergischen Zustandsänderungen. 
welchen v. Hayek das Lehrgebäude der Immunbiologie zeichnet, wird wohl jeder 
Aber mir scheint doch, 


zusammengefaßt wissen, welche durch 


mit Genuß und Vorteil verfolgen. 
Gebäude tut, der nicht durchwegs hineingehört. 
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alle Krankheitserscheinungen immunbiologisch erklärt werden sollen, scheint mir — 
bei aller Zustimmung zu den Sätzen selbst — zu. weitgehend. 

Eine vielleicht recht interessante Bestätigung erfahren diese Regeln durch 
folgende Beobachtung, welche ich beim Studium der für eine spätere Mitteilung 
bestimmten Zusammenhänge zwischen den verschiedenen Reaktionen machte: Ich 
habe bei einer Reihe Schwerkranker fortgesetzt die Kutanreaktion’ mit Alttuberkulin 
(in jüngster Zeit mit dem diagnostischen Tuberkulin Moros) angestellt. Dort, wo 
die Impfstelle keine Veränderung aufwies, die Kutanreaktion also negativ war, trat 
oft, bei einzelnen Kranken regelmäßig, eine der geringen Tuberkulinmenge und dem 
daher schwachen Reiz entsprechend geringfügige, aber stets deutlich erkennbare 
Temperaturreaktion auf. Im weiteren Verlaufe traten erst andeutungsweise, später 
deutlichere kutane Veränderungen auf, die Temperatursteigerung aber blieb weg. 

Ich will nicht zu weitgehende Schlüsse aus dieser Beobachtung ziehen, in 
Hayeks Sprache ausgedrückt aber heißt das: Der Körper ist nicht imstande, lokal 
auch nur die kleinsten zugeführten Antigenmengen rasch und vollständig abzubauen, 
sie gelangen ins Blut, an den Herd, wo es zur Bildung fieberauslösender Abbau- 
zwischenprodukte kommt. Aber der gesetzte schwache Reiz wenügt, die zelluläre 
Antikörperbildung bzw. Anreicherung durch Übung zu steigern, bis zu dem Grade, 
daß die kleinen ÄAntigenmengen endlich am Ort ihrer Einverleibung rasch und voll- 
kommen abgebaut werden. Ä 

Man künnte sich nun vorstellen, dal diese Übung etwa durch stetige Steige- 
rung der Dosis auf eine derartige Höhe gebracht werden könnte, daß jede Tuber- 
kulindosis vertragen wird. Der Kranke wäre „immunbiologisch“ geheilt. Das ist 
aber nicht gleichbedeutend mit Heilung überhaupt. Denn selbst nach Abtötung 
oder Unschädlichmachung aller Tuberkelbazillen bliebe immer noch das arg zerstörte 
Gewebe als Krankheit zurück. Wohl wäre für sie dann die Bezeichnung „Tuber- 
kulose“ nicht mehr berechtigt, aber in diesem Zusammenhange kommt es mir nur 
darauf an, die Bedeutung der Gewebszerstörung den rein toxischen Vorgängen im 
Krankheitsbilde der Tuberkulose gegenüberzustellen. 

Wie der Allgemeinzustand des Körpers im Sinne der Körperkonsumption 
von beiden Seiten beeinflußt wird, und wie insbesondere die Intoxikation und ihre 
Begleiterscheinungen Fieber, Nachtschweiß, Appetitlosigkeit zu Gewebsverlust, Ände- 
rung der Blutbeschaffenheit usw. führt, braucht wohl nicht des näheren ausgeführt 
zu werden. : 

Die Tatsache steht fest, aber bezüglich der Zusammenhänge im einzelnen gibt 
es noch manches Rätsel zu lösen, z. B. warum der bekannte Athlet an Phthise zu- 
erunde geht, während ein zartes, durch Überarbeitung, Kummer und Krankheiten 
(Appendektomie) heruntergekommenes weibliches Wesen von 25 Jahren mit fast 
wöchentlich wiederkehrenden Blutungen und heftigsten Intoxikationserscheinungen 
(Fieber bis 39, Nachtschweiß) dennoch an Körpergewicht (12 kg in 6 Monaten) zu- 
nimmt, ohne daß sich der geringfügige Lokalbefund änderte, während die spezi- 
fische Überempfindlichkeit monatelang bestehen blieb. (Eigene Beobachtung.) 

Hier werden wohl die immunbiologischen Gesetze vielfach zureichende Er- 
klärung geben, aber auch die oben erwähnten Ursachen der Verlaufseigentümlichkeit 
verschiedener Formen spielen eine Rolle, deren Wesen freilich noch nicht er- 
gründet ist. 

Anders aber steht es mit der Frage, ob die Gewebsvorgänge so ausschließlich, 
wie es v. Hayek tut, von rein immunbiologischen (sesichtspunkten betrachtet und 
beurteilt werden dürfen. Er betont selbst zu wiederholten Malen die Kompliziertheit 
der tertiären Organtuberkulose durch eben diese Gewebsvorsänge, ohne sie jedoch 
weiter zu beachten. Für mich aber wurden sie, wie oben erwähnt, gerade zum 
Ausgangspunkt dieser Betrachtungen. 

Wenn es richtig ist, daB die Kompression einer tuberkulös schwer erkrankten 
Lunge mit Gewebszerfall, Kavernenbildung, also mannigfachen nekrotischen und ent- 


Ba rE ZUR KRANKHEITSANALYSE DER LUNGENTUBERKULOSE. 197 








zündlichen Vorgängen, durch primäre peoe eben dieser Gewebsvorgänge 
im Sinne der Heilung wirken kann, dann muß man ihnen einen höheren Rang zu- 
gestehen, als den einer bloßen Neben- oder Begleiterscheinung des immunbiolo- 
gischen Kampfes zwischen Angriff und Abwehr, oder als dessen Ausdruck, wie etwa 
das Fieber. 

Das Gewebe und seine Zellen sind der Bodén; auf welchem dieser Kampf 
ausgefochten wird und für die vordringenden, wie für die zurückweichenden Truppen 
bilden die dichtgesäten Granattrichter gleich peinliche Hindernisse. Deshalb ist es 
wohl nicht richtig, wenn die Immunbiologie ihr Augenmerk lediglich auf die An- 
gnifis- und Abwehrbereitschaft der beiderseitigen Kampftruppen richtet und die Be- 
schaffenheit des Kampfgeländes vollkommen übersieht. 

Man könnte mir einwenden, die „Abwehrbereitschaft“ umfasse auch das, sie 
sei eine Bezeichnung für den Grad dieser Fähigkeit aller Zellen, die mathematische 
Summe der abwehrtüchtigen und abwehruntüchtigen. Überwiegen jene, so hat die 
Summe ein positives Vorzeichen (Allergie), im anderen Falle ein negatives (negative 
Anergie), das Plus sei bedingt durch die Menge der gesunden reaktions- und wider- 
standsfähigen Zellen, das Minus durch die der nekrotischen, abwehruntüchtigen. 

Dem gegenüber möchte ich hervorheben, daß es nicht genügt, für das erkrankte 
Gewebe lediglich den Mangel an Abwehrfähigkeit in Rechnung zu stellen, sondern 
daß es den erkrankten Körper überdies durch Produkte des Gewebszerfalles, als 
da sind abgestoßene ungelöste nekrotische Zellsubstanz im Sputum, gelöste Eiweiß- 
zerfallsprodukte im Blut, in ausgesprochener Weise belastet. „Immunbiologisch“ im 
weitesten Sinne sind wohl auch diese Vorgänge, d. h. auch sie sind eine Teil- 
erscheinung im Kampfe zwischen Angriff und Abwehr, aber ich halte dafür, daß 
auch die Immunbiologen strengster Observanz zugeben werden, daß sie nur in ent- 
fernterer Beziehung zu diesem Kampfe stehen, und daß es daher gestattet sein 
wird, die Intoxikationserscheinungen als unmittelbare Folge der Infektion und der 
darauf erfolgenden Reaktion des Körpers zu trennen von den erst mittelbar, in 
praxi erst nach Jahren, folgenden Erscheinungen der Gewebszerstörung. 

Diese Unterscheidung wird auch mit Rücksicht auf den Sprachgebrauch 
zweckmäßig sein, nach ‚welchem der Immunitätsbegriff abgestimmte Vorgänge um- 
faßt, weshalb man mit der Einbeziehung der vielfach unabgestimmten Vorgänge der 
Gewebszerstörung in die immunbiologischen Erscheinungen nur Verwirrung in die 
Sache bringt. 

Aber es soll nicht auf Worte ankommen, sondern auf die Erkenntnis, daB 
das Krankheitsbild der Phthise sich aus mehreren auf die Entstehungsursachen zu- 
rückführenden Komponenten zusammensetzt: I. Den Erscheinungen der Intoxi- 
kation, als der unmittelbaren Folge des Eindringens der Krankheitserreger und der 
darauf erfolgenden Reaktion des Körpers mit den verschiedensten Äußerungen und 
‚Reaktivitätsveränderungen allgemeiner und lokaler Natur. 2. Den Erscheinungen 
der allgemeinen Körperkonsumption als mittelbare Folge dieser und der folgenden 
Erscheinungsgruppe nämlich: 3. Der der lokalen Gewebszerstörung, der mittelbaren 
Folge des Eindringens der Infektionserreger in die Organe, deren regressiven Ver- 
änderungen. 

Nach diesen Gesichtspunkten können wir zwei Gruppen \ von Erkrankungs- 
‚formen voneinander abgrenzen: Die vorwiegend toxischen, also Lungenerkrankungen 
mit geringen lokalen Veränderungen aber heftigen Allgemeinerscheinungen, insbe- 
sondere Fieber, Nachtschweiß, Mattigkeit, Appetit- und Schlaflosigkeit, ferner die 
- „prätuberkulösen“ Erscheinungsformen, wo bei gleichfalls geringem Befund diese 
Symptome, wenn auch in minderer Stärke, vorhanden sind. Hollós faßt sie in 
. einer Monographie als „larvierte Tuberkulose“ zusammen, ferner die „tuberculose 
inflammatoire“ Poncets, ebenso wie Ribolds „rekurrierendes, rheumatisches Ova- 
rialfieber“‘. 

Eine eigene Stellung nehmen die wahrscheinlich durch Tuberkulotoxine mit- 
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bedingten Lokalerkrankungen, z. B. Koratoconjunctivitis phlyctaenulosa, Erythema 
nodosum, Lupus erythematodes u. a. ein; selbst toxischen Ursprunges lassen sie im 
Gesamtbild Intoxikationserscheinungen vermissen. 

Die andere Gruppe umfaBt die Erkrankungen, bei welchen die Intoxikations- 
erscheinungen gegen die Gewebsveränderungen in den Hintergrund treten, also vor 
allem die Knochen- und Gelenktuberkulose, welche vorerst als. reine Herderkran- 
kung imponiert, späterhin allerdings auch zur Allgemeinerkrankung wird. Von 
Lungenerkrankungen ist es die typische Cirrhose, welche jahrelang trotz eingreifen- 
der Gewebsveränderung fast ganz „atoxisch“ verläuft. 

Zwischen diesen beiden Gruppen, welche die Extreme bilden, liegen alle 
anderen Formen der Lungentuberkulose, zeigen in allen Abstufungen und Varietäten, 
wie sich die genannten Krankheitselemente in verschiedenem Maße vermengen, und 
schaffen so die veränderlichen Augenblicksbilder, welche wir mit dem Sammelnamen 
„Lungentuberkulose“ bezeichnen. 

Im Einzelfalle wird es natürlich nicht immer leic ht sein festzustellen, welcher 
Anteil der Krankheitserscheinungen auf die eine oder die andere Komponente zu- 
rückzuführen sei, etwa ob eine bestehende hohe Temperatur Ausdruck spezifischer 
Intoxikations- bzw. der reaktiven Abwelırvorgänge sei, oder die Folge der Resorp- 
tion von Eiweißzerfallsprodukten aus zerstörten Gewebe, Wir werden andere Sym- 
ptome zuhilfe nehmen müssen, um die Krankheitserscheinungen zu deuten, werden 
uns nicht mit der Immunitätsanalvse begnügen, sondern uns bemühen, 
das gesamte Krankheitsbild zu analysieren. 

Diese Darstellungsweise soll nicht nur dem Bedürfnis nach theoretischer Er- 
kenntnis genügen, sondern verfolgt eminent praktische Zwecke. Denn ebensowenig, 
wie in Entstehung und Entwicklung,‘ darf man dem immunbiologischen Prinzip in 
der Heilbehandlung der Krankheit volle Ausschließlichkeit zubilligen. 

„Immunbiologisch“ im weitesten Sinne ist jede Behandlungsweise, welche die 
Hebung der Widerstandskraft des Körpers zum Ziele hat. Hier gilt mutatis mutandis 
das, was oben betreffs der Organveränderungen auseinandergesetzt wurde. In die 
Vertikalkolonnen des Schemas wurden die therapeutischen Maßnahmen so angesetzt, 
wie sie etwa die zugehörigen Krankheitserscheinungen direkt beeinflussen, während 
die mit Pfeilen versehenen Bogenlinien ein Bild der indirekten Wirkungsmöglich- 
keiten geben sollen. 

Damit ist wohl schon ausgedrückt, dal der Wert der verschiedenen thera- 
peutischen Maßnahmen verschieden ist, indem beispielsweise die wohl meistgeschätzte 
hygienisch-diätetische und klimatische Therapie nicht „heilen“, sondern bloß die Vor- 
bedingungen schaffen kann, auf Grund deren dann der Körper selbst oder der 
Arzt durch Zufuhr spezifischer Reizsubstanzen die Überwindung des Krankheits- 
giftes vollführt. 

Wenn auch die spezifischen „Antigene“ als eigentliche Krankheitsüberwinder, 
Heilmittel, geschätzt werden, so darf man den Wert anderer Maßnahmen, insbe- 
sondere der hygienisch-diätetischen, nicht uuterschätzen, denn ohne die nötige Vor- 
bereitung durch sie ist in den meisten Fällen m. E. die spezifische Therapie machtlos 
und vielfach sogar kontraindiziert. Die Begrenzung für die ambulante Anwendung 
der spezifischen Therapie scheint mir sogar gerade dadurch gegeben zu sein, ob 
eine solche Vorbereitung ohne Anstaltsbehandlung möglich ist oder nicht. 

Im übrigen sagt v. Hayek treffend: „Die primäre und sekundäre Tuberku- 
lose stellt im wesentlichen noch ein rein immunbiologisches Problem dar.“ Sie ist 


auch neben der beginnenden tertiären das Gebiet, wo die spezifische Behandlung - 


die Methode der Wahl ist und ihre besten Erfolge zeitigt. 

In der Auswahl der zur Verwendung gelangenden Tuberkuline stützte ich mich 
auf zwei Gegenüberstellungen und zwar: I. Die, daß Kranke mit geringer spontaner 
Produktion .von Antikörpern eines besonderen Anreizes dazu, einer „Sensibilisierung‘ 
bedürfen, um nur die nötigsten Antikörpermengen hervorzubringen, während bei 
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anderen, welche diese Fähigkeit schon besitzen, diese nur durch fortgesctzte stärkere 
Reize soweit gehoben werden muß, daß diese Kranken jederzeit mühelos den in 
dieser Hinsicht an sie gestellten Anforderungen gerecht werden. In diesem Sinne 
wäre zwischen Allergisten und Anergisten kein Gegensatz mehr, sondem die „positive 
Anergie“ ist eben der höchste Grad von „Allergie“, d.h. ein Zustand, in welchem 
der Organismus so reagibel ist, daß er jede beliebige Menge von „Antigen“ so 
schnell und so vollkommen abbaut, daß die Reaktion nach außenhin gar nicht zum 
Ausdruck kommt, aber sie ist da. Nicht Reizunempfindlichkeit besteht, sondern 
höchste Schulung im Sinne der Reizbeantwortung. 

2. Als besonders geeignet zur „Sensibilisierung“ gelten die Tuberkuline, welche 
die Gesamtmenge der Bazillensubstanz enthalten, also aus den Bazillenleibern selbst 
hergestellt sind: Bazillenemulsion (Neutuberkulin), nur mit ihnen ‘gelingt es, bei 
Nichttuberkulösen Allergie zu erzeugen, nicht aber mit den Tuberkulinen, welche 
nur aus der Nährbouillon stammen, also dem Typus des Alttuberkulins entsprechen. 

Jene kommen daher bei den Kranken der ersten Gruppe zur Verwendung. 
diese bei denen der zweiten nach folgenden Regeln: 

I. Bei mangelnder oder geringer, durch die spezifische Hautreaktion geprüfter 
Allergie, wie sie sich bei beginnender tertiärer Tuberkulose, d. i. also bei „leichten 
Spitzenkatarrhen“ häufiger findet, als allgemein angenommen wird, wird versucht, 
durch Tuberkuline, welche die Gesamtsumme der im Zelleib der Bazillen enthaltenen 
Substanzen repräsentieren, die Recaktionsfähigkeit zu heben: Kleine Mengen BE. 
0,001—0,1 mg in langsamer Steigerung. Dann tritt eine Pause ein, in welcher der 
Kampf zunächst den nunmehr erhöhten Schutzkräften des Körpers überlassen wird, 
mit Unterstützung durch Schonung und hygienisch-diätetische Maßnahmen (als Maß- 
stab gelten Hautreaktionen, Gewichtszunahme), darnach eine Wiederholung oder, 
bei gutem Fortschreiten der Widerstandskraft des Körpers, Unterstützung dieser 
mit AT. 

2. Allergische werden je nach ihrer Empfindlichkeit mit AFT. oder AT. be- 
handelt. Zarte, hochempfindliche mit AFT., robuste, fieberfreie Kranke oder solche 
mittlerer Empfindlichkeit (hier gelten als Maßstab Hautreaktion, Gewichtszunahme, . 
Bewegungsprüfung, subkutane, probatorische Injektionen) mit AT. Je kräftiger die 
Hautreaktion, desto geringere Anfangsdosis (0,001—0,0I mg), von der aus, je nach 
Empfindlichkeit, Gewichtszunahme Sputummenge, in größeren oder kleineren Pausen, 
rascher oder langsamer unter Vermeidung stärkerer Reaktionen gestiegen wird, bis 
entweder ein Stillstand in der günstigen Einwirkung auf subjektive und objektive 
Krankheitszeichen anzeigt, daß der Nutzeffekt den Höhepunkt erreicht hat, oder 
mitunter gar eine Steigerung dieser Symptome auf eine Toxinüberlastung schließen 
laßt. Dann tritt eine längere Pause ein, bis zur stets empfohlenen, aber nicht all- 
zu oft befolgten Wiederholungskur. (Das von mir bei besonders stark Allergischen 
oft verwendete Lin. tub. Petruschky hat im übrigen weniger somatische als soziale 
Indikation: „prophylaktische Heilbehandlung“ bei Kindern, entfernt wohnende ambu- 
lante Kranke. Die Durchführung der Kur geschieht stets unter Temperatur- und 
Gewichtskontrolle.\ 

Kontraindiziert scheint mir jede Tuberkulinbehandlung bei Fiebernden, bei 
reichlich feuchtem Rasseln, bei Unterlappenprozessen (Pneumon. caseosa), natürlich 
auch bei positiver Diazo- und Permanganatreaktion. 

3. Gleich v. Hayek schätzte ich das Tuberkulomucin (Weleminsky) be- 
sonders ein. Ich habe seit meiner ersten Publikation über dieses Präparat, welchem 
ich dort „eine besondere Spezifität für das erkrankte Gewebe“ zuschrieb, immer und 
immer wieder die Erfahrung gemacht, daß relativ große Dosen (4—6 mg) verhältnis- 
mäßig geringe Allgemein-, aber regelmäßige, doch selten schädliche Herdreaktionen, 
mit entsprechender reaktiver Heilwirkung auslösen (kleine Dosen dieses Präparates 
wirken anaphylaktisierend, sind für die in Betracht kommenden Fälle daher nicht 
angebracht. Ich glaube daher, diesem Präparäte eine Sonderstellung unter den 
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Tuberkulinen einräumen zu dürfen, ohne freilich bisher imstande gewesen zu sein, 
die beabsichtigten Untersuchungen in dieser Richtung durchzuführen. Ich verwende | 
es in Fällen, und zwar auch bei fiebernden, wo ich glaube, bei vorhandenen aus- 
gebreiteten katarrhalischen Erscheinungen Neigung zu Induration annehmen zu dürfen, 
wo also mäßige oder starke Dämpfung, scharfes Atmen und trockenes Rasseln be- 
steht, während feuchte Katarrhe, pneumonische Herde auch hier keine guten Aus- 
sichten geben. 

4. Wir befinden uns damit bereits im Bereiche jener Fälle, welche aufhören, 
rein immunbiologische Probleme zu sein. Schon für die Auswahl der Fälle zur 
Tbm.-behandlung spielt die Art der Gewebsvorgänge eine, wie man sieht, ausschlag- 
gebende Rolle. Und je weiter fortgeschritten die Krankheit ist, desto mehr treten 
sie in den Vordergrund des Interesses. Bei pneumonisch exsudativen Formen ist 
jede Antigenzufuhr von außen kontraindiziert. Der schwerkranke Körper ist hin- 
sichtlich der Produktion von Abwehrkräften gegen die im Körper produzierten 
~ Antigene derart in Anspruch genommen, daß jede weitere Antigenzufuhr eine Über- 
 lastung bedeutet. Dazu kommt aber noch die Belastung durch Gifte, welche dem 
Zerfall körpereigener Zellsubstanz entstammen, ein Umstand, der m. E. nicht gering 
zu schätzen ist, dazu ferner die in ihrer Bedeutung im allgemeinen und im Einzel- 
falle gewiß nicht zu vernachlässigende Mischinfektion. In diesem Stadium ist die 
Lunge einer septisch infizierten Wunde oder einer Geschwürsfläche mit vielfachen 
Verzweigungen und Verästlungen zu vergleichen, und alle bekannten Regeln von 
SekretabflußB und Sekretstauung, von Notwendigkeit der Reinigung der Geschwürs- 
oberfläche zur Ermöglichung der Wundheilung, Austrockung, Anregung der Granu- 
lation, finden hier sinngemäße Anwendung. Und in diesem Sinne kann man sich 
dann auch die Wirkung des künstlichen Pneumothorax in einfachster und unge- 
zwungener Weise erklären. 

Es frägt sich nun, ob mit dieser Darstellungsweise für unsere sonstigen thera- 
peutischen Bestrebungen etwas gewonnen ist. Wohl nur dann, wenn es gelingt, 
die unspezifische Komponente der Krankheit klinisch zu differenzieren und Mittel 
zu finden, sie auf dieser Grundlage im Sinne der Heilung zu beeinflussen. Ich 
muß mich damit begnügen, beiläufig den Weg anzugeben, der mir nach den bis- 
herigen Erfahrungen geeignet scheint, uns der Lösung dieser Aufgabe näherzubringen. 
Aus dieser Betrachtungsweise ergibt sich noch zwingender als es v. Hayek so 
folgerichtig entwickelt hat, der (sedanke, daß es widersinnig ist, „das Heilmittel“ 
der Tuberkulose zu suchen. Denn wenn schon die verschiedenen Phasen des 
immunbiologischen Kampfes nicht durch das gleiche therapeutische Agens oder zu- 
mindest nicht in der gleichen Weise anzugehen sind, so wird es noch weniger 
möglich sein, toxische Einflüsse und Gewebszerstörung „aus einem Punkte zu 
kurieren“. 

Stehen uns Mittel zu Gebote, die Gewebsvorgänge der tuberkulösen Lungen- 
erkrankung klinisch gesondert festzustellen und therapeutisch zu beeinflussen? Die 
Ausdehnung und Art des Prozesses können wir zum Teil durch die physikalischen 
Untersuchungsmethoden feststellen und insbesonders seit Bacmeister, Gerhartz, 
Graeff, Küpferle die Röntgendiagnostik so ausgebaut haben, daß wir z. B. pneu- 
monische Herde, kleinherdig disseminierte Form, Kavernen, gegenüber den fibrösen, 
großknotig-indurativen Herden bis zu einem hohen Grad von Sicherheit abgrenzen 
können. 

Weitere Anhaltspunkte lassen sich im Ablauf der Körpertemperatur, also in 
der Form der Temperaturkurve, in der genauen Beachtung der Auswurfsmengen, 
vielleicht auch in der Beschaffenheit des Auswurfs selbst finden. Gibt es nun eine 
Möglichkeit, diese Symptome symptomatisch in besserem Sinne, weil gleichzeitig 
auch ursächlich, zu beeinflussen? Und ferner: hat es einen Sinn, das zu tun? 

Zunächst die Antwort auf die letzte Frage: Für spezifische Behandlung sind 
die in Betracht kommenden fortgeschrittenen Fälle tertiärer Phthise ein noli me 
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tangere, mit Schonungsbehandlung werden wir nur in seltenen Fällen etwas erreichen, 
meist schreitet die Krankheit „unaufhaltsam“ vorwärts, die Kollapstherapie ist auf 
Fälle einseitiger Erkrankung beschränkt, wir befinden uns also in einer Notlage. 
Aber wir können aus der Not eine Tugend machen, wenn wir imstande sind, den 
„unaufhaltsam“ niederrollenden Stein aufzuhalten, durch Maßnahmen irgendwelcher 
Art den Kranken in einen Zustand zu versetzen, wo eine ätiologische Behandlung 
möglich ist. 

In einzelnen Fällen wird es von Nutzen sein, die Folgen der Sekretstauune 
in den Atmungsorganen zu beseitigen, und wenn die Saccharosetherapie Monacos 
auch nicht imstande ist „die Tuberkulose“ zu heilen, so wird sie in diesen Fällen 
und auf diese Aufgabe beschränkt, doch gutes leisten, indem sie zunächst durch 
Vermehrung, dann aber durch Herabsetzung der Exspektorationsmengen einen 
günstigen Einfluß ausübt. | 

Ich bediene mich zu diesem Zwecke gern der Menthol-Eukalyptolinjektionen 
(Supersan n. Berliner)!), um eine Lösung festhaftender großer Schleimmassen und 
dadurch eine „Reinigung der Wundflächen“, in letzter Linie eine Verminderung der 
Auswurfsmenge zu erzielen. Eine ausführliche Mitteilung darüber soll später er- 
folgen. Bezeichnenderweise ‘wird dadurch oft auch Temperaturherabsetzung erzielt, 
welche aber nicht auf die geringen Mengen der in dem Präparate enthaltenen Anti- 
pyretica zurückgeführt werden muß, denn Gerty und Karl Cori?) haben diese 
Wirkung auch mit einem Gemenge ähnlicher Zusammensetzung erreicht, welches 
keine Antipyretica enthielt. Man ist daher berechtigt, eine entfiebernde Wirkung 
des verbesserten und erleichterten Sekretabflusses, bzw. der Wundreinigung anzu- 
nehmen. 

Eine andere Möglichkeit, das kranke Gewebe direkt zu beeinflussen, bildet 
die Ausnutzung der „entzündungswidrigen“, tonisierenden Wirkung des Kalziums. 
Ich verweise auf die Versuche Maendls,°) das Calc. chlor. systematisch in Form 
intravenöser Injektionen zur Behandlung der Lungentuberkulose anzuwenden. Maendl 
führt die Wirkung ı. auf Übersalzung des Blutes, 2. auf den großen Kalkgehalt 
der Lösung zurück. Jedenfalls spielt die Zufuhr einer größeren Menge hyperto- 
nischer Salzlösung keine geringe Rolle, und läßt die bei Ca-Injektion zu beob- 
achtenden Herdreaktionen in anderem Lichte erscheinen, als die durch Tuberkulin 
hervorgerufenen, eben als Äußerungen von Gewebsvorgängen, bei welchen sekundär 
wohl auch Immunitätsvorgänge ausgelöst werden, im Gegensatz zu den durch spezi- 
fische Antigene ausgelösten Reaktionen, wo die Verhältnisse gerade umgekehrt sein 
mögen: primär „Immunitäts-“ sekundär Gewebsvorgänge. 


Diese Erwägungen bieten einen Hinweis auf die Notwendigkeit, scheinbar 
gleiche Vorgänge in ihrer Wesensverschiedenheit auseinanderzuhalten und nicht, wie 
es z. B. bei Deutung der Herdreaktion bei Proteinkörpertherapie geschieht, aus der 
Analogie auf Identität zu schließen. 


Ähnlich und doch anders liegen die Verhältnisse beim Krysolgan.*) Auch 
hier hat man aus der zweifellos vorhandenen elektiven Wirkung auf tuberkulös er- 
kranktes Gewebe auf eine spezifische Affinität schließen wollen, bis zur Heranziehung 
als diagnostisches Hilfsmittel (Reuter°)) Demgegenüber erscheint mir im Sinne 
der bisherigen Ausführungen der Standpunkt Gesztis®) bemerkenswert, welcher die 
Speicherung des Goldes im tuberkulös erkrankten Gewebe als von dessen anato- 
mischer Beschaflenheit abhängig ansieht. In der Verschiedenheit des Gewebszustandes 





!) Berl, klin. Wchschr. 1913, Nr. 37. 

2) Ther. Halbmonatsh. 1921, Nr. 8. 

9) Med. Klinik 1920, Nr. 9. 

*) Feld, Internat. Ztrbl. f. Tub.-Forsch. 1919, Nr. 11. 
Schroeder, Ztschr. f. Tub. 1921, Nr. 2, Sammelreferat. 

5) Ztschr. f. Tub. 1919, Nr 4. 

8) Beitr. z. Klinik d. Tub. Bd. 43, Nr.3 u. 4. 
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sieht er die Ursache für verschiedene Wirkung des Krysolgans bei den produktiven 
und exsudativen Formen der Lungentuberkulose. 

Selbst habe ich Kalzium und Krysolgan in einer Reihe von Lungenphthisen 
mit ausgedehnten Organzerstörungen, charakterisiert durch :reichliche dichte mittel- 
und großblasige feuchte Rasselgeräusche, verwendet, zunächst zu dem Zwecke, dem 
Zerstörungsprozeß womöglich Einhalt zu tun. Es gelang nicht in allen Fällen, was 
angesichts ihrer Schwere auch nicht zu erwarten war. Folgendes Beispiel soll vor- 
handene Möglichkeiten vor Augen führen: 


A.S., 2ı Jahre, Oberleutn. ohne familiäre Belastung. Stets gesund, 1914—20 Heeresdienst, 
vrößtenteils an der Front. 1915: Januar beiderseitiger Lungenspitzenkatarrh ı Mon. Spital, ı Mon. 
Urlaub. April neuerliche Erkrankung, Spital Bozen u. Insbruck, nach ı Mon. wieder zur Batterie. 
1016 ı Mon. Spital, bis Juli 1917 Etappen-, dann Frontdienst bis zum Zusammenbruch, 1918 
November bis 1919: Juli in italien. Gefangenschaft, als invalid ausgetauscht, fortschreitende Ver- 
schlechterung nach Heimkehr. 1921 12. I.: Aufnahme in die Heilstätte. Hochgradige. allgemeine 
Körperschwäche, Hautblässe, Gewicht 49,4. Temperatur morgens 37°, abends 39°, Puls 120, 
reichlich Husten, TB. ++, täglich Nachtschweiß, Appetitlosigkeit, Harnbefund anfangs normal, 
positive Diazo- und Permanganatreaktion, Pirquet negativ. 

Lungenbefund: Beiderseits Dämpfung über den Oberlappen, Bronchial, Exspir. r. Oberl. 
vorn und hinten, hinten rechts dichtes großbl., feuchtes Rasseln bis zum Skap.-Winkel, vorn ganze 
Seite. Links mehr mittel- und kleinbl. Rasseln bis zur Höhe der 6. Dornf., vorn ganze Seite. 

Behandlung. Januar: Bettruhe, Gewöhnung an Luft durch allmähliche Entziehung der zahl- 
reichen warmen Umhüllungen (Pelz, Fußsack, mehrfache Wollhemden und Hosen), die der Kranke 
auch im geheizten Zimmer, allerdings bei oflenen Fenstern nicht entbehren zu können glaubt. — 
Februar: Alle 2 Tage Ca. chlor. 10°/ 5—10 cm i. v. Nachtschweiße gehen zurück. Temp. sinkt. 


— März-Mai; Krysolgan in 10—ıztägigen Pausen 0,05—0,1 g, später 0,2 g. — Juni: Die seit 
April negativ gewordene Diazo- und Permanganatreaktion wird wieder positiv, auch Spuren von 
Eiweiß zeigen sich, Pirquet erst negativ, wird positv. — Der objektive Befund zeigte bis April 


einen langsamen Kückgang der Erscheimungen, die Rasselgeräusche waren spärlicher, teilweise 
trocken, gewinnen jetzt wieder den alten Charakter. Daher wird ausgesetzt und eine Pause ein- 
geschaltet. Temp. ständig 38%. Liegekur auf der Veranda. — Juli: Deutlicher Rückgang der Er- 
scheinungen. Bronchialatmen nur über Jen Spitzen, Rasselgeräusche nur über den Oberlappen links, 
rechts ganze Seite wie anfangs, aber trocken. — August-Öktober: Vorsichtiger Versuch mit spezi- 
fischer Therapie, sehr geringe Reaktion, Gewichtszunahme, 


Dieser und ein zweiter analoger Fall bilden wohl das extremste, woran wir 
uns mit Heilversuchen heranwagen dürfen. Der eine lebt ı!/, Jahre, der andere 
r Jahr nach Auftreten positiver Diazo- und. Permanganatreaktion, welche nebst dem 
Allgemein- und Lokalbefund die ganze Trostlosigkeit der Sachlage enthüllt. Daß 
dennoch das, wenn zunächst auch nicht weitgesteckte Ziel erreicht wurde, kann nur 
als Erfolg der eingeleiteten Therapie gebucht werden. 

Der Umstand, daß Nebenerscheinungen, insbesondere die Nierenreizung, der 
weiteren Verwendung des Krysolgans Einhalt gebot, ändert nichts an der Tatsache, 
daß das Ziel, zu welchem ich damit gelangen wollte, erreicht wurde, nämlich in 
einer Krankheitsphase, wo die spezifische Therapie nicht anwendbar ist, die hygie- 
nisch-diätetische für sich allein unwirksam bliebe, durch Beeinflussung der Gewebs- 
vorgänge die Vorbedingungen zu schaffen für eine wirksame Anwendung der 
übrigen Heilmethoden. 

So lassen sich den drei Hauptgruppen der Krankheitserscheinungen, der 
toxischen, der allgemeinen Körperkonsumption und der Gewebszerstörung drei Heil- 
methoden gegenüberstellen: die spezifische, die hygienisch-diätetische und die sym- 
ptomatische. | 

Ob wir nun annchmen, daß die spezifische Behandlung durch Beeinflussung 
der humoralen oder zellulären Immunitätsvorgänge wirkt, was ja durchaus nicht 
feststeht, oder zugeben, daß die zugeführten „Antigene“ lediglich eine Reizwirkung 
auf die durch Toxine veränderten Zellen ausüben, und so zelluläre Vorgänge im 
Sinne der Heilung auslösen, jedenfalls stehen sie an erster Stelle in der Reihe der 
Tuberkuloseheilmittel, weil sie die wesentlichste Komponente der Tuberkuloseerkran- 
kung, die Intoxikation, direkt angreifen. | 

Die Erfahrung lehrt aber, dal dieses direkte Vorgehen nicht in jedem Falle 
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zulässig ist. In solchen Fällen können wir durch die hyrienisch-diätetische Behandlung 
oder durch unspezifische Einwirkung auf die zellulären Vorgänge im Krankheitsherd 
günstigere Vorbedingungen für die Austragung des Kampfes zwischen Körper 
und Krankheitserreger schaffen. Fs ist bemerkenswert, daB mechanisch wirkende 
Maßnahmen, Pneumothorax, Thorakoplastik da an erster Stelle stehen, daß die 
Eliminierung von Zerfallsprodukten aus dem kranken Lungengewebe sehr schöne 
Erfolge zeitig, und daß endlich der Chemotherapie, deren Wirkungsmechanismus 
noch unbekannt ist, allseits die schönste Zukunft vorausgesagt wird. 

In jedem Falle — mit Nachdruck betone ich v. Hayeks immer wieder- 
kehrende Warnung — wird man individualisieren, jeden Fall entwicklungsbiologisch 
durchdenken müssen. Und nicht nur, dal scheinbar „gleichartige“ Fälle verschiedene 
Maßnahmen, das eine Mal Erhöhung der Überempfindlichkeit, das andere Mal Ab- 
stumpfung erfordern, der eine Schonung, (er andere Übung, sondern auch im Einzel- 
falle wird zu verschiedenen Zeiten verschiedenes „das Richtige“ sein. Ich habe 
ausgeführt, wie man im Rahmen der spezifischen Therapie die Auswahl des Präpa- 
rates den verschiedenen Phasen anzupassen sucht und wie sich durch symptoma- 
tische Vorbehandlung der Weg für eine vorher unzulässige wirksame Therapie 
ebnen läßt. 

Auf diese Weise :relangen wir zu einem bisher wohl vielfach angewandten, 
wenn auch wenig betonten Prinzip der Behandlung, dem Wechsel. Die hygienisch- 
diätetische Therapie bedient sich dieses Prinzips seit langem: Ruhe und Bewegung, 
Schonung und Übung, mildes Klima und Abhärtung. Aber auch im einzelnen 
sehen wir es in den Pausen der Etappenbehandlung (Petruschky), sowie in dem 
Grundsatze, Kranke nicht allzulange an einem Orte zu belassen, sondern nach ge- 
wissen Zeitabständen durch Klimawechsel einen neuen Reiz zu setzen. 

Neben diesem Prinzip des Wechsels erfordert die hier geführte Betrachtungs- 
weise ein zweites, das der Kombination, entsprechend dem Zusammentrefien 
mehrerer gleichzeitig aktiv anzugehender Teilerscheinungen. Auch dieses Prinzip 
wird in der Verbindung hygienisch-diätetischer mit spezifischer Behandlung, in der 
Kombination Röntgen-Onarzlichtbestrahlung (Bacmeister) Krysolgan und Tuber- 
kulin (Feldt) u. a. geübt. Und neue Kombinationsmöglichkeiten werden, meist rein 
empirisch, gesucht. Vielleicht können die angestellten Erwägungen dazu beitragen, 
es systematisch auf Grund bestimmter Voraussetzungen zu tun oder zu unterlassen. 


` 


Schlußsätze: 


Die Mannigfaltigkeit der Erscheinungsformen der Tuberkuloseerkrankung, so- 
wohl bei verschiedenen Kranken, als auch beim Einzelindividuum, ist begründet in 
der Art und dem Ausmaße, in welchem sich die verschiedenartigen krankheits- 
erregenden Momente am Zustandekommen des betreffenden Krankheitsbildes be- 
teiligen. | 

| Die Krankheitsanalyse ergibt als wesentliche Teile des Krankheitsbildes die 
toxischen Erscheinungen, die allgemeine Körperkonsumption und. die Gewebszer- 
störung, nicht als selbständige Teilerscheinungen, sondern als vielfach voneinander 
abhängige, einander beeinflussende Vorgänge. Die Behandlung darf sich nicht darauf 
beschränken, stets nur eine dieser Teilerscheinungen zur Richtlinie zu nehmen, 
sondern muß darnach trachten, nach Ermittlung der jeweils im Vordergrunde stehen- 
den, diese anzugehen. 

Die Immunbiolögie zeigt uns, daB die verschiedenen Entwicklungsphasen auch 
an die selbstredend den ersten Rang einnehmende spezifische Behandlung der 
Tuberkulose verschiedene Anforderungen stellen, daß es daher nicht angeht, stets 
ein Heilmittel und immer in der gleichen Weise anzuwenden. 

Wenn wir überdies die Gewebsvorgänge soweit in Betracht ziehen, als es ihre 
Beteiligung am Zustandekommen des Krankheitsbildes erfordert und danach trachten, 
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auch sie in besonderer Weise zu beeinflussen, dann wird die Festsetzung des Heil- 
planes noch weniger Gefahr laufen, aus einem starren Schematisieren heraus zu 
erfolgen. 

Die Behandlung wird dann, der Entwicklung des Krankheitsbildes bis zum 
augenblicklichen Zustand Rechnung tragend, von Phase zu Phase aktive Maßnahmen 
mit Behandlungspausen abwechseln, aber auch im Rahmen der aktiven Maßnahmen 
entsprechend dem wechselnden Verlaufe und der Verschiedenartigkeit des Krank- 
heitsbildes Wechsel in der Auswahl und Kombination nach bestimmten Gesichts- 
punkten eintreten lassen. 

So gelangen wir auf dem Wege über eine Krankheitsanalyse zu einer differen- 
tiellen Diagnose des Krankheitsbildes und zu einer differenzierten Therapie. 
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IL REFERATE ÜBER BÜCHER UND AUFSÄTZE. 


A. Lungentuberkulose. 





I. Ätiologie. 


Kr. F. Andvord: Is tuberculosis to 
be regarded from the aetiologi- 
cal standpoint as an acute di- 
sease of childhood? (Tubercle, 
December 1921.) 

Ein ausführlicher, besonders auf Ar- 
beiten nordischer Autoren gestützter Bei- 
trag zur Frage, ob die Lungentuberkulose 
ätiologisch auf Erkrankung in der Kind- 
heit zurückgeht. Verf. (Kristiania) kommt 
zu einer bejahenden Antwort, wie es der 
heute fast allgemein vertretenen Auffas- 
sung entspricht, die offenbar die zurzeit 
beste Erklärung der Entstehung der Tu- 
berkulose enthält. Ob wir einmal eine 
bessere finden, muß der Zukunft über- 
lassen bleiben: 80—90°/, unserer Lun- 
genkranken müssen die erste Infektion in 
der Kindheit erlitten haben; der weitere 
Verlauf und das Hervortreten der Krank- 
heit muß grundsätzlich auf endogene Re- 
infektion bezogen werden. Das gilt aller- 
dings zunächst nur für Länder, wo die 
Tuberkulose seit langer Zeit einheimisch 
war, ist aber für die Kulturländer doch 
die entscheidende Tatsache. Manches 
bleibt gewiß noch zu klären, und viel- 
leicht mag das die Auffassung ändern oder 
umgestalten. Das wird die weitere Arbeit 
zeigen. MeiBen (Essen). 


ll. Epidemiologie und Prophylaxe 
(Statistik). 





Goldscheider: Heilgymnastischer 
Unterrichtfür körperlich minder- 
wertige Schulkinder. (Ztschr. f. 
phys. u. diät. Ther., Bd. 25, Heft ır, 


1921.) 


| 


| 
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daß gerade solche Kinder Leibesübungen 
pflegen. Mittel und Wege, die Segnungen 
der Leibesübungen dem körperlich minder- 
wertigen Teil der Schuljugend zuteil werden 
zu lassen, müssen sich finden. Diese 
Übungen sollen nicht in eigenen ortho- 
pädischen Anstalten, welche oft weit von 
der Wohnung der Kinder liegen und 
durch den weiten Weg dahin, wie auch 
durch die dadurch hervorgerufene emp- 
findliche Störung der geregelten Tages- 
einteilung, ungünstige Verschiebung der 
Hauptmahlzeiten usw. ihren Zweck zum 
Teil illusorisch machen müssen, sondern 
im unmittelbaren Anschluß an die Schule 
vorgenommen werden. Verf. empfiehlt 
vor allem Übungen zur Kräftigung der 
gesamten Muskulatur sowie der Lungen- 
und Herztätigkeit, also Freiübungen, Atem- 
gymnastik, Laufen, Springen, Hanteln, 
Keulenschwingen, Turnspiele, Geräte- 
übungen, und zwar im Gegensatz zum 
gewöhnlichen Schulturnen in schwächerer 
und abgestufter Dosierung, wobei die 
individuelle Minderwertigkeit der betreffen- 
den Kinder zu berücksichtigen ist. Nur 
so kann verhindert werden, daß der 
schwächliche Zustand solcher Kinder bis 
zum erwachsenen Alter fortgezüchtet wird. 
Scherer (Magdeburg). 


Johanna Schwenke -Düsseldorf- Waldes- 
heim: Die Bedeutung der Leibes- 
übungen imKindesalterim Kampf 
gegen die Tuberkulose. (Kindertbc., 
ı/21.) 

‚Sehr lesenswerte Ausführungen über 
die Bedeutung der Leibesübungen für die 

Gesamtheit und für Astheniker, tuber- 


: kulös Infizierte und auch für Leichtkranke 


im besonderen. Die Therapie der Kinder- 
heilstätten ist in diesem Punkte viel 
aktiver geworden, als die der Lungen- 
heilstätten für Erwachsene, und es herrscht 
über die Wichtigkeit und die Unschäd- 


: lichkeit der körperlichen Ausbildung eine 


Verf. wendet sich mit Recht gegen x 


die leider weit verbreitete Übung, Kinder 
mit Asthenia universalis körperlich weit- 


j 
l 


erfreuliche Übereinstimmung. Ganz richtig 
ist auch die Empfehlung des schwedischen 


. Turnens, dessen Übungen die Verbesserung 


gehend zu schonen und vom Turnunter- 
richt zu befreien, anstatt darauf zu dringen. _ 


der Haltung und der Rücken-, Schulter- 
und Bauchmuskulatur zum Ziele haben, 
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und daneben die der Bewegungsspiele. 
Es liest in der Macht der Schul- und 
Fürsorgeärzte, diese Leibesübungen in 
Walderholungsstätten, Waldschulen, öffent- 
lichen Luftbädern oder in Sonderklasseu 
für Astheniker, wie Verf. vorschlägt, ein- 
zuführen. Auch derGedanke, die Quäker- 
speisungen mit Leibesübungen zu ver- 
binden, ist sehr gut. Ref. ist ebenfalls 
der Ansicht, daß die Propaganda für 
Leibesübungen gerade unter dem Gesichts- 
winkel der Tuberkulosebekämpfung noch 
viel energischer werden müsse. 
Simon (Aprath). 


L. Steiner-Vevey: Geographisches 
zur Lehre der Skrofulose. (Schweiz. 
med. Wchschr. 1921, Jg. 51, Nr. 42, 
S. 974.) 

Verf. hatte während einer mehr als 
>ojährigen Tätigkeit auf Java Gelegenheit 
einwandfrei festzustellen, daß auf dieser 
Insel Skrofulose nur ganz selten vor- 
kommt, obwohl die Lungentuberkulose 
massenhaft Opfer fordert. Verf. bringt 
dies mit der Kleidung in Zusammenhang. 
Die Menschen sind infolge des heißen 
Klimas gezwungen, wenig gekleidet zu 
gehen, Luft und Licht haben zu ıhrer 
Haut infolgedessen reichlich Zugang. Für 
die Richtigkeit dieser Ansicht spricht der 
Erfolg der Sonnenkuren, sowie der Meer- 
bäder, Solbäder, Schmierseifen-Einrei- 
bungen usw., alles Faktoren, die auf die 
Haut wirken, die Haut reizen. Auch 
daß bei uns die Fälle von Skrofulose 
sich im Winter und Vorfrühling häufen 
und im Sommer und Herbst abnehmen, 
läßt sich zwanglos aus der geringeren 
Besonnung und der ausgiebigeren Kleidung 
im Winter erklären. Licht und Luft sind 
also nicht nur die besten Heilmittel, 
sondern auch die besten Schutzmittel 
gegen Skrofulose. Alexander (Davos). 


M. Perrin-Nancy: Les tuberculeux 
pseudo-inoffensifs. (15. franz. Kon- 
greß f. inn. Med., Straßburg, 3. bis s. 
N. 1021.) 

Verf. warnt vor den fälschlich un- 
vefährlichen Tuberkulösen, welche entweder 
glauben, daß sie gar nicht tuberkulös seien 
oder dal sie keinen Schaden anrichteten, 
weil sie eine geschlossene Tuberkulose 
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hätten. Selbst in den besten Fällen findet 
man nach kürzerer oder längerer Zeit 
Tuberkelbazillen im Auswurf. Man muß 
daher alle, die auswerfen, zur. Vorsicht 
erziehen, um so mehr, als die Tuberku- 
lose nicht die einzige durch den Auswurf 
übertragbare Lungenkrankheit ist. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


Julius Löwy-Prag: Über die gegen- 
seitige Beeinflussung innerer 
Krankheiten. (Med. Klinik 1921, 
Nr. 40/42, S. 1195, 1227, 1259.) 

Unter der reichen Fülle von Kom- 
binationsbildern, die der Verf. zusammen- 
stellt, interessiert uns das Verhältnis der 
Tuberkulose zu andern Erkrankungen. 
Die Tuberkulose nach Masern verdankt 
ihre Entstehung der Leistungsverminde- 
rung des Protoplasmas und Herabsetzung 
der Widerstandsfähigkeit des Körpers, 
wodurch Keime, die bisher ein parasitäres 
Dasein führten, ihren pathogenen Charak- 
ter zur Geltung bringen. 

Unter dem Einflusse tuberkulöser 
Veränderungen kann eine solche Um- 
stimmung des diabetischen Organismus 
statthaben, daB die klinischen Symptome 
des Diabetes schwinden, trotzdem auf 
dein Sektionstisch Pankreasveränderungen 
gefunden werden. | 

Beschreibung einer eigenen Beobach- 
tung von akuter Miliartuberkulose bei 
aleukämischer Lymphadenose. Das Blut- 
bild änderte sich durch die interkurrente 
Erkrankung nicht. Glaserfeld (Berlin). 


0. Amrein: Hish altitude and tuber- 
 culosis. (Tubercle, October 1921.) 
Ein kurzer Aufsatz über die wirk- 
lichen und vermeintlichen Vorzüge des 
Hochgebirgs bei Tuberkulose, der natur- 
gemäß keine neuen Gesichtspunkte birgt. 
Verf. ist Kurarzt in Arosa. 
Meißen (Essen). 


H. M. Cargie: Milk control and tu- 
berculosis. (Brit. Med. Journ. 26. XI. 
1921, p. 894.) 

In England scheint die bovine In- 
fektion mit Tuberkulose eine größere und 
deutlichere Rolle zu spielen als bei uns. 
Die Forderung namentlich einer sorpfäl- 
tigeren Überwachung der Milch als der 
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eigentiichen Quelle dieser Infektion wie- 
derholt sich in den englischen Zeitschriften 
immer wieder. Verf. betont, daß z. B: 
Robert Jones in einem großen Krüppel- 
heim feststellte, daß zwei Drittel der tu- 
berkulösen Insassen (Knochen, Gelenke, 
Drüsen usw.) den Typus bovinus des 
Tuberkelpilzes hatten. Eastwood und 
Griffith fanden bei I5o nicht ausgewähl- 
ten Sektionen von Kinderleichen diesen 
Typus in 62°/,! Andere Autoren be- 
richten ähnliches; wir haben in dieser 
Zeitschrift wiederholt Arbeiten darüber 
besprochen. Verf. fordert energisch die 
Aufhebung gewisser Gesetze, die zu An- 
fang des großen Krieges erlassen wurden 
und die früher vorgesehene gesetzliche 
Überwachung der Milch aufhoben. Er 
wünscht viel strengere Kontrolle der in 
die Städte gelieferten Milch und auch der 
Ställe bzw. der Kühe, von denen sie 
stammt. Verf.s Arbeit ist ursprünglich 
ein Vortrag gewesen, an den sich eine 
lebhafte Erörterung anschloß. In dieser 
wurde die Schwierigkeit der gesetzlichen 
Lösung der wichtigen Frage hervorgehoben: 
es sei zweifelhaft, ob man durch bloße 
gesetzliche Vorschriften allzuviel erreichen 
würde. Dagegen würde vielleicht die 
Pasteurisierung der Milch, die übrigens 
in einigen deutschen Städten durchgeführt 
wird, oder die ausgedehntere Verwendung 
von Trockenmilch, d.h. getrockneter Milch 
eher zum Ziele führen. Meißen (Essen). 


ill. Allgemeine Pathologie und patho- 
logische Anatomie. 


Noël Fiessinger et P. Brodin: La tu- 
berculose aiguë au cours des hè- 
patites alcooliques; l’anergie he- 
patique. (Soc. Méd. des Hôp., Paris, 
Sitzung am 18. X. 1921.) | 

Beobachtungen von Endmiliar- 
tuberkulose im Verlaufe von Säufer- 
leber. Bei jedem .der Fälle kann man 
zwei Zeitabschnitte unterscheiden: einen 
länger anhaltenden mit reinen Verdauungs- 
störungen und hochgradiser Abmagerung 
infolge der J,eberinsuffizienz und einen 
zweiten mit fortschreitendem Zerfall und 

Fieber bei allgemeiner Tuberkulose. 

Die Leichenöffnung ergibt außer der typi- 
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schen Lebererkrankunv alte vernarbte Tu- 
berkuloseherde besonders in der Lunge 
und frische miliare Herde vorwiegend 
in Lunge oder Bauchfell. Hochgradige 
Leberinsuffizienz vermindert die Wider- 
standsfähigkeit gegen Tuberkulose und be- 
günstist deren Allremeinausbreitung. Ver- 
suche ergaben, daß die Hautimpfung mit 
Tuberkulin bei ernsthaften Störungen der 
Leber fast immer negativ ausfiel. Mit 
Leberinsuffizienz steht also eine Leber- 
anergie in Beziehung. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


A. Crosti-Pavia: Osservazioni ana- 
tomo-patologiche e cliniche sul 
pneumotorace artificiale. (Arch. 
di patol. e clin. med. 1921, I. 1, Oct.) 

In drei kiinisch beobachteten Fällen 

(2mal Phthise, Imal Lungenabszesse nicht- 

tuberkulöser Natur) konnte die Autopsie 

gemacht und eine eingehende Unter- 
suchung der durch Pneumothorax be- 
dinrten Veränderungen angestellt werden. 

Dabei ist zu berücksichtigen, daß bei der 

Kranken mit Lungenabszeß die Pneumo- 

thoraxbehandlung nur zehn Tage lang 

dauerte und die Kranke bald darauf 
starb. Besonders unterschieden wurden 
die Veränderungen, die gesundes Lun- 
gengewebe durch die Kompression erlitt, 
von den Veränderungen am kranken 
Lungengewebe. Das Ergebnis war im 
allgemeinen folgendes: Durch die Kom- 
pression bildet sich eine Blut- und Lymph- 
stauung, unter deren EinfluB im ge- 
sunden Gewebe eine Vermehrung der 
bindegewebigen Elemente mit Verände- 
rungen des Epithels eintritt. Im tuber- 
kulösen Lungengewebe zeigt sich unter 
dem Einfluß der Kompression eine ver- 
mehrte Bindegewebsbildung (von Pleura, 

Bronchien, Gefäß und interstitiellem Ge- 

webe ausgehend), wobei das neugebildete 

Bindegewebe vollständig dem gleicht, das 

infolge organischer Reaktion entsteht. Diese 

Neubildung von Bindegewebe ist zurück- 

zuführen auf die Verlangsamung des Blut- 

und Lymphkreislaufs, auf die Lungen- 
atellektase, auf die Ruhigstellung der Lunge 
und auf die Reaktion des Lungengewelses 
gegen den Infektionserreger. Die weitere 

Ausdehnung des Krankheitsprozesses wird 

verhindert durch die Ruhigstellung der 
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Lunge, die Verdichtung des Lungengewebes 
und den Verschluß der Bronchien. Es 
kommt eher eine Verhütung von Kavernen- 
bildung in Betracht, als eine Ausheilung 
dieser, besonders älterer, weil deren starre 
Wandungen einen zu festen Widerstand 
leisten. Dagegen wird die Vernarbung 
tuberkulöser Herde durch die Bindege- 
websbildung entschieden begünstigt. Die 
therapeutische Verwertung wird durch pleu- 
ritische Verwachsungen erheblich einge- 
schränkt. — Die Veränderungen an den 
Alveolarepithelien werden nicht als spe- 
zifisch angesprochen. 
Sobotta (Braunschweig). 


0. Kren: Ein Beitrag zur Lympho- 
granulomatosis cutis. (Arch. f. 
Derm. u. Syph. Bd. 130, S. 548.) 

Die Ätiologie der Lymphogranuloma- 
tosis ist noch nicht geklärt. Neben der 

Tuberkulose wird auch die Lues als 

möglicherweise verantwortlich bezeichnet, 

während es als überwundener Stand- 
punkt betrachtet werden kann, daß Lepra 
mit in Frage kommt. Verf. selbst neigt 
der Ansicht zu, daß die von Fränkel 
und Much dargestellten granuälren 
Stäbchen als Erreger der Erkrankung die 
größte Wahrscheinlichkeit für sich haben. 
Scherer (Magdeburg). 


P. Emile-Weill et Coste: Leucemie et 
tuberculose. (La Presse Méd., 23. XI. 
1921, Nr. 94, p. 929.) 

Ein neuer Beitrag zu dem noch 
immer ungeklärten Gebiete „Leukämie und 
Tuberkulose“. Ein 26jähriger Mann wird 
mit den seit ı!/, Monaten bestehenden 
Zeichen der akuten Iymphatischen 
Leukämie im Krankenhaus aufgenommen. 
Blutungen, Fieber, geschwollene Nacken- 
drüsen, hochgradige Blutarmut, Leuko- 
zyten 54000 (92°/, orthobasophile Myelo- 
zyten). Später gehen die akuten Erschei- 
nungen zurück und die Krankheit nimmt 
den Charakter der chronischen lympha- 
tischen Leukämie an. Der Tod tritt nach 
5 Monaten ein, nachdem sich noch ein 
doppelseitiger blutiger Rippenfellerguß und 
Bauchwassersucht entwickelt hat. Die 
Leicheneröffnung ergibt käsire tuberku- 
löse Erkrankung der blutbildenden Or- 
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gane (Leber, Milz, Drüsen) unter Mit- 
beteiligung der benachbarten Serosen, vor 
allem des Bauchfelles. Nur Leber, großes 
Netz und Knochenmark weisen viel- 
leicht einige leukämische Veränderungen 
auf. Mikroskopisch keine Riesenzellen, 
jedoch in allen Schnitten zahlreiche dem 
Tuberkelbazillus völlig gleiche säurefeste 
Stäbchen. Tierversuch konnte nicht an- 
gestellt werden. Die Frage, ob die Leuk- 
ämie sich selbständig neben der Tuber- 
kulose oder auf dem Boden derselben ent- 
wickelt hat, wagen die Verff. nicht zu lösen. 
Doch spricht bei manchen Fällen vieles 
für letztere Annahme. Es wird auf die 
Beobachtungen von Nanta und Rietti 
hingewiesen und deren Auslegung be- 
sprochen, 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


Anna Kleemann-München: Über das 
weiße Blutbild und seine Ände- 
rungen im Verlaufe der Lungen- 
tuberkulose. (Beitr. z. Klin. d. Tub. 
1921, Bd. 49, Heft 2, S. 138.) 

Das weiße Blutbild ist ein wert- 
voller, zahlenmäßiger Ausdruck einer wich- 
tigen Funktion des Gesamtorganismus auch 
bei der Lungentuberkulose. Von der Art 
und Ausdehnung der Lungenerkrankung 
ist das weiße Blutbild unabhängig. Die 
Gesamtleukozytenzahl allein gestattetweder 
diagnostische noch prognostische Schlüsse. 
Wichtigen Aufschluß gibt nur die gleich- 
zeitige Beachtung aller das Blutbild zu- 
sammensetzenden Faktoren. Lympho- 
zytose ist prognostisch günstig zu be- 
werten. Neutrophilie bei Fehlen von Kom- 
plikationen charakterisiert die schwersten 
Fälle, kommt aber auch bei leichteren 
Fällen infolge von Hämoptöe oder sekun- 
dären Eiterungen vor. Beträchtliche hoch- 
gradige Linksverschiebung des Blutbildes 
findet man fast nur in den schweren 
Fällen. Gleichzeitiges Auftreten von Neu- 
trophilie und Linksverschiebung ist fast 
immer das Zeichen eines sehr schweren 
Zustands. Ein günstiges Zeichen ist 
Eosinophilie. Bei spontanen Änderungen 
und bei Tuberkulinreaktionen kann die 
Veränderung des Blutbilds allen anderen 
Erscheinungen vorangehen. 

M. Schumacher (Köln). 
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Oskar Orszägh-Budapest: Über die 
Einwirkung von Pleuraexsuda- 
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entzogen. In mittelschweren Fällen, wenn 
die Magensekretion, wenn auch ver- 


ten auf die Lungentuberkulose. | mindert, noch funktioniert, wird das wenige 


(Beitr. z. Klin. d. Tub. 1921, Bd. 49, 
Heft 2, S. 104.) 

Die spontane Pleuritis und die 
Pleuritis, die während der Pneumothorax- 
behandlung auftritt, sind grundverschieden 
in ihrer biochemischen Wirkung auf den 
Organismus. Während die Kutanreaktion 
hier positiv ist, reagieren dort die meisten 
Kranken negativ. Die Tatsache, daß die 
Pleuritis in der Mehrzahl der Fälle die 
Allergie aufhebt, steht in schroffem Wider- 
spruch zur herrschenden Lehre von dem 
günstigen EinfluB der Pleuritis auf den 
LungenprozeB. Verf. zieht denn auch 
aus der Beobachtung an einer größeren 
Reihe von Fällen den Schluß, daß nach 
Ablauf der Pleuritis zwar ein Teil der 
Kranken symptomatische Besserung zeigt, 
die Mehrzahl aber eine Verschlimmerung 
des Zustandes. Die Zustandsänderung 
ist unabhängig von Größe und Lage des 
Exsudats sowie von dem Stadium der 
Lungenerkrankung. Auch die Dauer- 
erfolgstatistik der an Pleuritis erkrankten 
Tuberkulösen ist ungünstiger. Das Vor- 
handensein eines Exsudats gibt keinen 
sicheren prognostischen Anhaltspunkt. 
Die Prognose wird vielmehr durch den 
Charakter des Lungenprozesses und die 
Widerstandskraftdes Organismus bestimmt. 

M. Schumacher (Köln). 


Felix Boenheim-Berlin: Beitrag zur 
Kenntnis des Chlorstoffwechsels. 
IV. Der Chlorstoffwechsel bei 
Lungentuberkulose. (Beitr. z. Klin. 
d. Tub. 1921, Bd. 49, Heft 2, S. 233.) 

Der Chlorblutspiegel bei Tuber- 
kulose ist extrem niedrig. “Schwere der 

Erkrankung und Hypochlorämie scheinen 

parallel zu gehen. 

läßt sich über den Chlorstoffwechsel bei 

Tuberkulösen das Folgende sagen: Bei 

Tuberkulösen besteht eine Dechlorierung 

und daher ein Chlorhunger der Gewebe. 

Dieser kommt zustande durch zu starke 

und zu leichte Sensibilisierung des Chlors 

bei gleichzeitig darniederliegender Magen- 
sekretion. Daher wird das Chlor in ver- 
mehrter Menge durch die Nieren aus- 
geschieden, also dem Körper dauernd 


Zusammenfassend 


| 
| 


Chlor, das noch dem Blut entzogen 


werden kann, durch die Magendrüsen 


verbraucht, so daß die Kochsalzausschei- 
dung im Harn zurückgeht, zumal nach 
Nahrungsaufnahme, während in schweren 
Fällen bei darniederliegender Magen- 
sekretion eine noch unbekannte Noxe 


|! mitwirken muß, um die Veränderung der 


Harnchlorkurve zu erzeugen. 
M. Schumacher (Köln). 


Linthicum: L’ozene et ses relations 
avec la tuberculose. (The Amer. 
Journ, of the Med. Sciences, Philadel- 
phia, August 1921, Vol. 162, No. 2. 
Ref. aus La Presse Med. 1921, No.96) 

Tuberkulose ist häufig bei Ozaena- 
kranken; 40°/, der letzteren sind tuber- 
kulös und 56°/, stammen aus tuberku- 
lösen Familien. Bakteriologisch hat man 
für Ozaena verantwortlich gemacht den 

Abel-Löwensteinschen Bazillus, den 

Coccobacillus Perez und einen säure-, je- 

doch nicht immer alkoholfesten, dem Tu- 

berkelbazillus ähnlichen Erreger, der sich 
zahlreich in den dicken schwärzlichen 

Borken nachweisen läßt. Bei syphilitischer 

Nasenerkrankung wird er nicht gefunden. 

Einigen Forschern soll es gelungen sein 

beim Meerschweinchen durch subkutane 

Einspritzungen mit Ozaenastoffen richtige 

Tuberkulose zu erzeugen. Verf. gelang 

dies nicht, obwohl 'er vorher mit Sicher- 

heit säurefeste Stäbchen in den Ozaena- 
krusten nachweisen konnte. — Therapeu- 
tisch hat man verschiedene Arten von 

Impfungen bei Ozaena angewandt. Mit 

langandauernder Tuberkulinhandlung wur- 

den zum Teil günstige Ergebnisse erzielt. 

Doch hatte man mit anderen Vakzinen 

ähnliche Erfolge, so daß Tuberkulin nicht 

als spezifisches Mittel gelten kann. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


H. Much: Die Lösung des Tuber- 
kulinrätsels. (Arch. f. Derm. u. 
Syph., Bd. 131r, S. 231.) 

Aus einer Immunitätsprüfung mit 
dem unreinen Gemisch der gebräuch- 
lichen Tuberkuline erfahren wir gar nichts 
über den Stand der Immunität, da die 
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 Handelstuberkuline alle Partigene ent- 
halten. Tuberkulin kann kein Heilmittel 
schlechthin sein, dagegen ıst die Behand- 


lung mit Partigenen geeignet, individuali- 
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sierend auf Besserung des Immunitäts- 


wertes und damit 


wirken. Die Einzelheiten der Arbeit 
bringen den Lesern dieser Zeitschrift 


nichts neues. Scherer (Magdeburg). 
A. Wolff-Eisner: Die histiogene und 
die humorale Tuberkulose- 
immunität. 
Bd. 132, S. 553.) 
Krankheitserscheinungen und Tod 
kommen nicht durch die lebenden, sondern 
nur durch die sich auflüösenden Pakterien 
zustande. Die Krankheitserscheinungen 
setzen ein, wenn die Antikörperwirkung 
beginnt. Im weiteren Verlaufe 
fektionsvorganges führt die Antikörper- 
bildung je nach der Menge des bei der 
Bakteriolyse gebildeten Giftes den Tod 
oder die Heilung herbei. 
tät wäre darnach das Eingreifen 
Antikörpern in das Kriessspiel zwischen 
dem infizierten Organismus und den Bak- 


terien zu verstehen. Zum Zustande- 
kommen eines IĮImmunitätsphänomens ' 


müssen die Antikörper vorhanden sein, 
und zwar am Orte der Infektion. Die 


auf Heilung hinzu- 


(Arch. f. Derm. u. Syph., 


des In- ; 
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bliebenen Druckfehler werden dem mit 
unserer Tuberkuloseliteratur nicht voll- 
ständig vertrauten das Auffinden der ange- 
zogenen Arbeiten beträchtlich erschweren. 
Scherer (Magdeburg). 


S. A. Petroff and G. G. Ornstein: Stu- 
dies of humoral antibodies in 
Tuberculosis. {New York, State Jour- 
nal of Medicine, August 16521.) 

Die Verfasser sind am Trudeau 
Sanatorium tätig und haben diese Ab- 
handlung über die humoralen Antikörper 
bei Tuberkulose in der mit der Heilstätte 
verbundenen wissenschaftlichen Abteilung 
(Trudeau Foundation) ausgearbeitet. Es 
würde zu weit führen, den Inhalt dieser 
eißigen Arbeit aus einem schwierigen 
und umstrittenen Gebiet eingehend 
wiederzugeben, wo eigentlich alles noch 
im Werden ist, wo die Versuche und die 
darauf gebauten Hypothesen noch wider- 


sprechend sind und eindeutige Klarheit 


Unter Immuni- : 
von ` 


' E. R. Baldwin and 


Antikörperbildung ist an histogen-zellu- : 
lire Antikörper (sessile Rezeptoren) ge- ` 


bunden, welche abgestoßen humorale 
Antikörper erzeugen. Tuberkulinbehand- 
lung bezweckt die vermehrte Erzeugung 
sessiler Rezeptoren. Dem Antituberkulin 
müssen wir eine haptophore und eine 
komplementophore Gruppe zuerkennen. 
Der Tuberkulin-Antituberkulinkomplex 
vermag Komplement zu binden. Zwischen 
der Wirkung des Tuberkulins und der 
der Tuberkelbazillen bestehen keine grund- 
sätzlichen Unterschiede. Die Tuberkulin- 
reaktion hat man sich derart vorzustellen, 
daß die Antikörper das Tuberkulin auf- 
schließen. Von dem wechselnden Emp- 
findlichkeitszustande der Zelle gegen die 
durch die Anlagerung des aufgeschlossenen 
Tuberkulins erzeugte Reizwirkung, welche 
je nach der Gewöhnung der Zelle an be- 
stimmte Tuberkulinkonzentrationen wech- 
selt, hängt der Ausfall der Reaktion ab. 
Die im Literaturverzeichnis stehenge- 


noch allzusehr fehlt. Wer sich aber mit 
dem Gegenstand tiefer befaßt, wird die 
Arbeit gern lesen, die mancherlei neue 
Versuche bringt, deren Wert allerdings 
abzuwarten ist. Meißen (Essen). 


L. U. Gardner: 
tuberculosis. 
of Tuberculosis, 


Reinfection in 
(American Review 
August 1921.) 

Die Arbeit stammt wie die vorige 
aus der wissenschaftlichen Abteilung des 
Trudeau Sanatorium zu Saranac Lake, 
und behandelt die wichtige Frage der 
Reinfektion bei Tuberkulose eingehend 
auf Grund eigener Versuche und nach 
dem augenblicklichen Stand unseres 
Wissens. Es mul lobend hervorgehoben 
werden, daß dabei, wie auch aus den 
ausführlichen Literaturanzaben hervorgeht, 
die Ergebnisse der deutschen Forschung 
gebührend berücksichtirt werden: Was 
früher selbstverständlich war, ist es heute 
leider nicht mehr! Es ist eine gute und 
wertvolle Arbeit über das wohl bedeut- 
samste Problem auf dem Gebiete der 
Tuberkulose, das die Entstehung wie den 
Verlauf dieser Seuche betrifft, rein wissen- 
schaftlich und für die allgemeine Gesund- 
heitspfleve von höchster Wichtigkeit ist, 
leider aber die völlige Rlärung noch 
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keineswegs erfahren hat. Die vielen 
Schwierigkeiten des Problems werden be- 
tont, auch daß die Erfahrungen im und 
nach dem Kriege sie noch vermehrt 
haben. Exogene und endogene Reinfektion 
oder Superinfektion oder wie man’s nennen 
will, sind die beiden Seiten oder Gruppen 
des Gesamtbegriffes, deren gegenseitives 
Verhältnis noch viel umstritten ist. Im 
ganzen weisen wir heutzutage der endo- 
genen Reinfektion die Hauptrolle zu, und 
auch die Verff. schließen sich im wesent- 
lichen dieser Auffassung an. Es ist ja in 
der Tat höchst unwahrscheinlich, wie auch 
die Verff. hervorheben, daß die Tuber- 
kulose beim Erwachsenen durch massige 
Infektion (Inhalation von bazillenhaltigem 
Material) entstehen sollte, und andere 
Wege von exogener Infektion sind recht 
zweifelhaft. Wir kommen immer wieder 
auf die endogene Infektion von bereits 
vorhandenen Herden aus zurück, wenn 
damit auch keineswegs alle Schwierig- 
keiten beseitigt sind. Wir müssen weiter 
arbeiten, und dürfen hoffen, allmählich 
doch zum Ziele zu gelangen. Für die 
‚Bekämpfung der Tuberkulose haben beide 
Formen der Infektion, die endogene wie 
die exogene, gleiche Bedeutung, diese für 
die Kinder, jene für die Erwachsenen, 
für beide bleibt noch viel zu forschen 
und viel zu tun. Meißen (Essen). 


Fritz Toeplitz- Mannheim: Klarheit. 
(Beiträge z. Tuberkulosefrage.) (Münch. 
med. Wchschr. 1921, Nr. 51, S. 1651.) 

Schon der ungewöhnliche Titel der 
lesenswerten und angesichts mannigfacher 
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Wann ıst ein Tuberkulöser behandlungs- 
bedürftig? \Was bedeutet Tuberkulinfestig- 
keit? Über alle diese Dinge verbreitet 
sich der Verf. in anregender Weise. Im 
einzelnen kann natürlich nur die Lektüre 
des Anfsatzes selbst hinreichend unter- 
richten. Köhler (Köln). 


Leon Bernard: Gestation et tubercu- 
lose. (La Presse Mid. 16. XI. 21, 
No. 92, p. 009.) 

Auf Grund eigener Beobachtungen 
kommt Verf. zu folgenden Schlüssen: 
Schwangerschaft und Geburt üben einen 
unleugbaren EinfluB auf die Tuberkulose 
aus; aktive Tuberkulose wird oft ver- 
schlimmert, während Aktivierung alter 
Herde meist erst im Anschluß an die 
Niederkunft und besonders an das Näh- 
ren erfolgt. Gefährlich ist hauptsächlich 
aktive käsige Erkrankung, weniger zu 
fürchten sind örtlich umschriebene aktive 
und inaktive sklerotische Formen. Die 
Frage nach vorzeitiger Unterbrechung der 
Schwangerschaft ist von Fall zu Fall zu 
entscheiden. Zu beachten ist, daß auch 
sie üble Folgen für den Verlauf der Tu- 
berkulose haben kann. Das Nähren soll 
tuberkulösen Müttern im allgemeinen ver- 
boten werden; ist es anfangs nicht zu 
umgehen, so soll es nur kurze Zeit ge- 
schehen bei geeignetem Schutze des Kin- 


ı des durch Anlegen einer Gesichtsmaske 


' und besonderer Bluse der Mutter. 


l 


Verwirrung in den Begriffen, welche in 


der Tuberkuloselehre an der Tagesordnung 
sind, durchaus zeitgemäßen Arbeit läßt 
erkennen, daß es dem Autor daran ge- 
legen ist, mehr Klarheit für die Tuber- 
kulosewissenschaft und Tuberkulosepraxis 
herbeizuführen. So wird die Frage er- 
örtert: Wer ist tuberkulös? Die Antwort 
lautet: Tuberkulös ist jeder Mensch, wel- 
cher irgendwo einen tuberkulösen Herd 
im Körper beherbergt, gleichgültig, ob er 
klinisch krank ist. Unklarheit herrscht ferner 
über den Begriff aktive Tuberkulose. 
Weiterhin beschäftigt sich der Verf. mit 
den Fragen: Wann ist eine Tuberkulose 


geheilt? Was ist Tuberkuloseimmunität? | 
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Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


H. Bosse: Über Menstruation und 
Menstruationsbeschwerden bei 
tuberkulösen Frauen. (Inaug.-Diss., 
Greifswald 1921.) 

Unter dem Einfluß einer Tuberkulin- 

kur gehen die mit der Menstruation oft . 

verbundenen erheblichen Beschwerden häu- 

fig zurück. Daraus wird die Indikation 
zur Behandlung der Dysmenorrhöe mit 

Tuberkulin hergeleitet und die Notwendig- 

keit betont, bei Dysmenorrhöe die Lungen 

besonders aufmerksam zu untersuchen. 
Sobotta (Braunschweig). 


Meinhard Schwarz: Experimentelle 
Studien über den Einfluß kolloi- 
daler Silberpräparate auf Tuber- 
kelbazillen vom Typus humanus 
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und auf lebende tierische Zellen ' 
geprüft am peritonealen Exsudat | 
des Meerschweinchens. 
In.-Diss. Berlin 1920 [nur im Auszuge 
gedruckt].) 

Meerschweinchen, denen gleichzeitig 
6 mg Tuberkelbazillen und „0,015 ccm 
Kollargol“ oder „0,5 ccm Dispargen“ 
intraperitoneal injiziert worden waren, 
überlebten die Kontrolltiere, denen nur 
Tuberkelbazillen eingespritztworden waren. 
Die tuberkulösen Veränderungen waren 
geringer als bei den Kontrolltieren. 

Tuberkelbazillen allein in die Bauch- 
höhle injiziert, werden von großen ein- 
kernigen, zu Anfang 
vorgänge auch durch polymorphkernige 
Leukozyten aufgenommen und zwar war 
die Verdauung der Po Toor n Ren in 
10 Tagen beendet. 

Die kolloidalen ee allein 
wurden ausschließlich von den großen 
mononukleären Zellen aufgenommen. Die 
Verdauung war an 5 (Kollargol) bzw. 
6—7 Tagen beendet. 

Gleichzeitige Injektion von Tuberkel- 
bazillen und Kollargol beschleunigte die 
Phagozytose der Bazillen um 3, bei 
Dispargen um 4 Tage. Negativ chemo- 
taktisch wirkte die Injektion auf die 
eosinophilen, vorübergehend auch auf die 
neutrophilen Zellen des Bauchhöhlen- | 
exsudats. Haupt (Dresden). 


Hans A. Dahm-Bonn: Eine Ver- 
besserung des mikroskopischen 
Nachweises der Tuberkelbazillen 
im Sputum mittels Leuchtbild- 
methode von E. Hoffmann. (Med. 
Klinik 1921, Nr. 49, S. 1487.) 

In der gleichen Zeit bei 
denselben Objektträgerpräparaten im 
Dunkelfeld die doppelte Anzahl Bazillen 
als im Hellfeld gefunden. Die Leucht- 
bildmethode hat daher für die Allgemein- 
praxis sehr große Vorzüge. 

Glaserfeld (Berlin). 


Vaudremer-Straßburg: Recherches sur 
le bacille tuberculeux; action de 
„YAspergillus fumigatus“ sur 
P’acido-resistence des bacilles et 
sur la tuberculose; acido-resis- 
tance et tuberculine, fonction du 


RERERATE, 


' 


(Vet.-med. ı 


der Verdauungs- | 
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milieu de culture. (15. franz. Kon- 
greb f. inn. Med., Straßburg, 3.—5. X. 
1921.) 

Als charakteristische Eigenschaften 
| des Tuberkelbazillus gelten seine Säure- 
x festigkeit und die Fähigkeit, Tuber- 
| kulin zu erzeugen. Durch Entziehung 

von Wachs und Fett kann man die Säure- 
festigkeit aufheben, ohne jedoch das Tu- 
berkulin zu zerstören. In einem kalt steri- 
lisierten Extrakt von Aspergillus fumigatus 
mazerierte Tuberkelbazillen verlieren ihre 
| Säurefestickeit und enthalten kein Tuber- 
on mehr. Verpflanzt man von einer 
gewöhnlichen Agar-Agarkultur die ersten 
| sichtbaren Spuren, so erhält man nach 
2 Monaten üppige Kulturen ..von nicht 
säurefesten Tuberkelbazillen; diese, auf 
Kartoflelwasser gebracht, zeigen in 8 Tagen 
tuberkulinfreie Tuberkelbazillen. Durch 
Aussaat auf Glyzerinkartoffeln kehrt die 
Säurefestigkeit wieder, durch Aussaat auf 
Glyzerinbouillon die Fähigkeit, Tuberkulin 
zu bilden. Die auf solche Weise erhal- 
tenen Tuberkelbazillen wurden bei ein- 
stündiger Erwärmung auf 56° abgetötet; 
durch Wanderzellen wurden sie aufgezehrt; 
nach der Abtötung unter die Haut ge- 
spritzt, bilden sie keine Abszesse. —- Säure- 
festigkeit und Tuberkulinbildung hängen 
also mit der Art des Nährbodens zu- 
sammen. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 





S. R. Gloyne and D. 8. Page: Preli- 
minary note on the relationship 
between deficiency in Vitamin A 
and tuberculosis. (Tubercle, October 
1922). 

Versuche an Ratten über die Be- 
ziehungen zwischen mangelnder Zufuhr 
von Vitamin A und Tuberkulose, Als 
Versuchstiere wurden weiße Ratten ge- 
wählt, die für experimentale Tuberkulose 
fast immun sind, nur gelegentlich der 
intraperitonealen Einverleibung sehr großer 
Dosen erliegen. Die wilde Ratte ver- 
hält sich anders und wird auch in der 
Freiheit nicht selten tuberkulös. Ergebnis: 
Drei Ratten, die eine Nahrung ohne 
Vitamin A erhielten, und mit Tuberkel- 
bazillen geimpft wurden, starben früher 
als die Kontrolltiere, die nicht infiziert 
wurden, sonst die ganz gleiche Nahrung 
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bekamen. Die Kadaver zeigten aber | Emile Sergent: Ce que le médecin 


makroskopisch keine tuberkulüsen Ver- peut et doit demander ä l’examen 
änderungen; der Tod war meist durch radiologique dans le diagnostic 
eine nichttuberkulöse Pneumonie erfolgt. d’evolution de la tuberculose 
Mikroskopisch fanden sich Tuberkel- pulmonaire, (Le Bull. Med., Paris, 
bazillen in der Milz oder im Blut sämt- 25. X. 21.) 

licher Ratten, die infiziert wurden, gleich-. ‚Um jederzeit über den Stand einer 


viel welche Nahrung sie erhalten hatten; | Lungentuberkulose unterrichtet zu sein, sind 
tuberkulöse Herderkrankung wurde aber | von der Kindheit an in bestimmten Zwi- 
niemals bemerkt, obwohl einige Ratten | schenräumen Röntgenbilder aufzunehmen 
erst am 42. Tag nach der Impfung ge- | und diese miteinander zu vergleichen. So 
tötet wurden. Gegen diese Versuche | kann man die Entwicklung der Krankheit 
lassen sich viele Einwendungen machen! | von ihren ersten Anfängen, die sich später 
Meißen (Essen). oft unter der Form von Kalkknötchen in 
der Basis- und der Parahilusgegend wie- 
' derfinden lassen, bis zu den Enderkran- 

ı kungen verfolgen. 


IV. Diagnose und Prognose. | ' Schaefer (M.-Gladbach-Hehn!. 


‚ Cleaveland Floyd, Boutwell and Leo- 
Kaestle-München: Röntgenologischer | nard: An X-ray studie of the pro- 
Beitrag zur Kenntnis der Tuber-! gressive changes in the lungs 
kulose in den Lungen. (Münch. | and aorta in tuberculosis with 
med. Wchschr. 1921, Nr. 50, S. 1017.)} syphilis. (Am. Rev. of Tub. 1921, 
Das Williamsche Symptom ist nicht | No. 7, p. 558.) 
als Frühzeichen einer Erkrankung der x Eine Röntgenstudie über die progres- 
Lungenspitzen aufzufassen, sondern steht | siven. Veränderungen in den Lungen bei 
in enger Beziehung zur Erkrankung der | Tuberkulose und Syphilis. 
Hilusdrüsen und dem Primäraffekt in der Isolierte Infiltrationsbezirke am Hilus 
Lunge. In die Primärperiode (Ranke) | oder der Lungenbasis sprechen für Sy- 
fällt auch die Entstehung des Zwerchfell- | philis. Bei gleichzeitiger Spitzenerkran- 
phänomens. Köhler (Köln). kung oder in zweifelhaften Fällen ver- 
| max nur eine antiluische Kur Auf- 
| schluß über die syphilitische Natur der 
Rudolf Peters-Innsloruck: Zur Technik | Erkrankung zu geben. Jeder Fall kom- 
der röntgenologisch differen- | binierter Lungentuberkulose und -syphilis, 
zierten Lungenuntersuchung. | sollte einer energischen antiluischen Kur 
(Beitr. z. Klinik d. Tub. 1921, Bd. 49, | unterworfen werden. Die Gegenwart von 
Heft 2, S. 187.) Lues soll manchmal beträchtlich bei der 
So wichtig die Durchleuchtung zur | Bildung fibrösen Gewebes helfen können. 
Feststellung pleuraler Veränderungen ist, | Syphilitische Dilatation des Aortenbogens 
den Hauptanteil an der röntgenologischen | vermag durch lange fortgesetzte und in- 
Lungenuntersuchung hat die Aufnahme. | tensive Behandlung gebessert zu werden. 
Tuberkulöse Herde so zur Darstellung Schulte-Tigges (Honnef'. 
zu bringen, daß die pathologisch-anato- 
mischen bzw. histologischen Eigentüm- 
lichkeiten gut erkennbar sind, setzt eine 
sorgfältige Technik voraus. „Schöne“ 
Platten sind nicht immer gute Platten. und Gefäßkrankh. 1921, Nr. 2r.) 
Die Hauptsache ist Schärfe der Zeichnung Bei der Röntgenuntersuchung der 
und Detailreichtum. Verf. weist kurz auf | Lungen wird man nur zu oft vor die 
einige für die röntgenologische Unter- : Frage gestellt, sich auch über den Herz- 
Suchungstechnik wichtige Punkte hin. | befund zu äußern. Das Röntgenbild 
M. Schumacher (Köln). liefert Anhaltspunkte zur Unterscheidung 
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Dietlen, H.: Über die Unterschiede 
von Hypertrophie und Dilatation 
im Röntgenbild. (Ztrlbl. f. Herz- 
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von Hypertrophie und Dilatation. Im ! höhle dem Röntgennachweis zugänglich 


ersten Fall zeigt sich eine stärkere Wöl- 
bung der Umrisse, besonders im Bereich 
des linken Kammerbogens, sowohl im 
oberen Teil wie an der Spitze. Das 
dilatierte Herz ist weniger bestimmt in 
seiner Form als das normale und das 
rein hypertrophische. Die Form ist in 
erster Linie durch den Teil des Herzens 
bedingt, der dilatiert ist. Hypertrophie und 
Straffheit, Dilatation und Schlaftheit sind 
nicht identische Begriffe, aber die beiden 
genannten Eigenschaften weisen oft auf 
die entsprechenden Zustände hin. Ver- 
fasser empfiehlt, sie in den diagnostischen 
Sprachgebrauch aufzunehmen. 
Schelenz (Trebschen). 


W. Jaensch: Über das Rüntgenbild 
der Pneumonokoniosen, insbe- 
sondere ihre grobknotige Form. 
(Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr., 
Bd. 28, Heft 4.) 

In typischen Fällen von Pneumono- 
koniosen sieht man die Marmorierung 
bzw. netzartige Zeichnung den größten 
Teil der Lunge einnehmen, am stärksten 
gewöhnlich am Hilus. Auch wenn diese 
Zeichnung sich "nur an einzelnen Stellen 
der Lunge findet, so sind doch die 
Schattenfleckchen rechts und links immer- 
hin noch gleichmäßiger verteilt, wie bei 
Tuberkulose. Die vom Bronchialbaum 
ausgehenden Schatten sind weniger mannig- 
faltig als bei Lungentuberkulose. Die 
einzelnen Fleckchen sind größer, weniger 
scharf begrenzt und weniger dicht, als 
bei Miliartuberkulose, auch variieren sie 
untereinander an Größe. 

Scherer (Madeburg). 


M. Sgalitzer: Über den röntgeno- 
logischen Nachweis nicht 
schattengebender Fremdkörper 
in Empyemhöhlen. (Fortschr. a. d. 
Geb. d. Röntgenstr., Bd. 28, Heft 4.) 

In Empyemhöhlen eingeschlossene 

Fremdkörper, die der Röntgendurch- 

leuchtung und -aufnahme infolge zu ge- 

ringer Dichte entgehen (was für einen 

Teil der Drainröhrchen, nämlich jene, 

die aus reinem Gummi hergestellt sind, 

zutrifft, desgleichen auch für Gazetupfer), 
können durch Kontrastfüllung der Empyem- 





gemacht werden. Ihre Darstellung wird 
dadurch möglich, daß das Kontrastmittel 
sich zwischen den das Lumen des Gummi- 
röhrchens erfüllenden Fibrinfasern ver- 
fängt und noch zu einer Zeit, da die 
Kontrastfüllung der Empyemhöhle bereits 
abgeflossen ist, in diesem Netzwerk haften 
bleibt, während Gazefasern wiederum sich 
mit dem Kontrastmittel imprägnieren und 
dadurch sichtbar werden. Die Extrak- 
tion dieser oftmals die chronische Eiterung 
unterhaltenden Fremdkörper, die erst nach 
dieser Methode sichtbar zu machen sind, 
erfolgt unter Röntgenkontrolle mittels der 


' durch die Fistel in die Empyemhöhle 
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eingeführten Kornzange. Eine systema- 
tische Nachuntersuchung aller Kranken 
mit alten Pleuraempyemen mittels Kon- 
trastfüllung würde sicher bei vielen einen 
der Röntgenuntersuchung ohne voran- 
gegangene Kontrastfüllung verborgen ge- 
bliebenen Fremdkörper als Ursache der 
chronischen Eiterung aufdecken und da- 
durch den Weg zur Heilung des Empyems 
und zur Wiedergewinnung der sozialen 
Leistungsfähigkeit des Kranken weisen. 
Als Kontrastmittel empfehlen sich Wis- 
mutvaseline, Zirkonoxydschmelzstäbchen 
und wässerige Aufschwemmung von Bism. 
carbonicum. Die Röntgenogramme müssen 
nach Einfüllung des Kontrastmittels in 
zwei aufeinander senkrecht stehenden 
Projektionen aufgenommen werden. 
Scherer (Magdeburg). 


Schaaff-Straßburg: Du diagnostic ra- 
diologique de la granulie, de la 
carcınomatose et des pneumo- 
noconioses. (15. franz. Congreß f. 
inn. Med., Straßburg 3.—5. IO. 1021.) 

Vorführung einer Reihe von Röntgen- 
bildern von Miliartuberkulose, Aktinomy- 
kose, Karzinomatose der Lungen und 
verschiedener Pneumonokoniosen. Die 
eigentliche Miliartuberkulose zeigt 
kleine runde in der Lunge regelmäßig 
wie ein feines Mosaik verteilte Flecke. 

Bei der peribronchitischen miliaren 

Tuberkulose, die auf den Lymph- und 

nicht auf dem Blutwege entsteht, sind die 

Schatten weniger gleichmäßig verteilt, 

ein wichtiges Unterscheidungsmerkmal, da 

letztere Krankheit chronisch und bis- 
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weilen heilbar ist. Lunsenkarzinomatose 
ist schwer im Röntgenbilde zu unter- 
scheiden. Das Lungenfeld ist durchsetzt 
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mit etwas grüberen und weniger gleich- ` 


mäßig verteilten Körnelungen wie bei der 
Miliartuberkulose; im Gegensätze zur 
Miliartuberkulose, wo die ÖOberlappen 
mehr ergriffen sind, sind hier die unterer 
Teile stärker infiltriert. Unter den 
Pneumonokoniosen geben Siderosis und 
Anthrakosis kleine dichte, besonders 
in den seitlichen Teilen der Lungen er- 
kennbare Schatten. Verbindung mit 
Tuberkulose ist häufig. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


Jacques Silhol: Un cas de strepto- 
thricose simulant la tuberculose. 
(Bull. de L’Acad. de Med. 1921, T.85, 
No. 27, p. 18.) 

Bei einem Soldat der französischen 
Kolonialarmee entwickelt sich ein Abszeb 
der Wirbelsäule, der von einem Wirbel 
auszugehen scheint und infolgedessen die 
Diagnose Spondylitis tuberculosa stellen 
läßt. Kulturen und Tierversuche ergeben 
aber, daß es sich nicht um Tuberkel- 
bazillen, sondern um eine Streptothrix- 
infektion handelt. Bei der Sektion wurde 
das Fehlen jeder Wirbelerkrankung fest- 
gestellt. Alexander (Davos). 


Fälschlich als 

Tuberkulose diagnostizierte 

Lungenkrankheiten. (Calif. State 
Journ. of. Med. July 1919.) 

Auf Grund eigener Erfahrungen und 
einer großen Rundfrage an amerikanischen 
Heilstätten kommt Verf.zu dem Schluß, daß 
(10—ı6°/, Tuberkulosediagnosen bei 
nicht Tuberkulösen) „Non-Tuberculosis“ 
eine Krankheit sui generis sei. In üblicher 
Weise wird die Differentialdiagnose zu 


W. C. Voorsauger: 


anderen Lungenkrankheiten besprochen ' 
und der Hauptwert auf Röntgen- und 


bakteriologische Untersuchung gelegt. 
Pinner (California). 


Gertrud Pincsohn-Berlin-Weißensee: Zur 
Kenntnis des Pneumoparatyphus. 
(Dtsch. Arch. f. klin. Med., Bd. 137, 
Heft 1/2, S. 25.) 

Paratyphusbazillen (anfangs Typhus B, 
dann Typhus A) im Sputum und Stuhl 


| 
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bei einem Falle, der wie eine schwere 
Grippepneumonie mit sehr verzögerter Lö- 


‚ sung, starker Beteiligung des Zirkulations- 


apparates und protrahierter Rekonvales- 
zenz verlief. Widal nur schwach positiv 
(1:50). E. Fraenkel (Breslau). 


Fernand Besançon et Mathieu-Pierre 
Weil: Etude critique de luro- 
intradermo-réaction de Wildbolz. 
(Rev. de la Tub. 1921, T. II, Nr. 5, 
p. 319.) 

Verf. haben die Wildbolzsche 
Eigenharnreaktion teils nach der Wild- 
bolzschen Vorschrift, teils mit direkt im 
Wasserbad bei 70— 80" verdampftem Urin 


vorgenommen. Sie machen zunächst 
folgende Einwände: 
I. Das Ablesen der Resultate ist 


oft schwierig. Es kommen alle Über- 
gänge zwischen sicher negativ und sicher 
positiv vor. | 

2. Es gibt gelecentlich auch positive 
Reaktion bei sicher Tuberkulosefreien. 
Es scheint, daß die Verabreichung von 
Salizyl und Valeriana positiven Ausfall 
begünstigt. 

3. Das erhaltene Resultat hängt nicht 
nur von der Beschaffenheit des injizierten 
Urins, sondern auch von der besonderen 
Empfindlichkeit des behandelten Patien- 
ten ab. Derselbe Urin kann bei mehreren 
Kranken positive und bei anderen — in 
den gleichen klinischen Bedingungen — 
negative Reaktion bewirken. 

Wenn also auch zweifellos der Antigen- 
gehalt des Urins ein großes Interesse be- 
ansprucht, so ist die Eigenharnreaktion 
doch noch zu variabel, um für die Dia- 
snose einwandfreie Dienste zu leisten. 

Alexander (Davos). 


Karl Levi-Freiburg i. B.: Über die 
intrakutane Eigenharnreaktion 
nach Wildbolz bei Lungentuber- 
kulösen. (Med. Klinik 1921, Nr. 43, 
S. 1290.) 

Die Versuche des Verf.s zeigen Re- 
sultate, die von Wildbolz’ Ergebnissen 
abweichen. Die intrakutane Eigenharn- 
reaktion macht schon bei Gesunden Ver- 
änderungen an der Haut, die eine spezi- 
fische allergische Reaktion vortäuschen 
können. Bei offener Lungentuberkulose 

15° 


216 


kann eine Reaktion nach Eigenharn- 
injektion ausbleiben, während eine gleich- 
zeitige intrakutane Tuberkulininjektion 
1:I0000 einen positiven Ausfall zeigt. 
Es besteht kein Unterschied zwischen der 
durch Eigenharn bewirkten Reaktion bei 
Gesunden und Tuberkulösen. Die Haut- 
reaktionen nach Eigenharninjektion sind 
als Schädigungen des Gewebes durch die 
Urinsalze aufzufassen. Die Konzentration 
der spezifischen Antigene im Harn ist 
nicht genügend, um 
reaktion auszulösen. Vorläufig ist die 
Wildbolzsche Reaktion als diagnostisches 
Hilfsmittel abzulehnen. 
Glaserfeld (Berlin). 


A. Orlianski-Königsberg i. Pr.: Beitrag 
zu der Frage der Eigenharn- 
reaktion nach Wildbolz. (Med. 
Klinik 1921, Nr. 45, S. 1359.) 

Allergisch aktiv tuberkulöse Kranke 
reagieren häufiger und stärker als nicht 

Tuberkulöse auf die intrakutane Eigen- 

harninjektion. Ob an dieser häufigeren 

Reaktion spezifische Stoffe oder un- 

spezifische Albumosen die Schuld tragen, 

ist noch unentschieden. Tuberkulöse 

Antigene konnten im Urin aktiv tuber- 

kulöser Kranker nicht gefunden werden. 

Die Eigenharnreaktion kann vorläufig 


kulose ausgenützt werden. 
Glaserfeld (Berlin). 


Ernst König: Zum Nachweis aktiver 
Tuberkulose durch die intra- 


spezifische Haut- 
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deln an, 2 mit dem Harn, ı als Kon- 


| trolle mit Alttuberkulin (1:3000). Nach 


Verf.s Erfahrungen ist die Eigenharn- 
reaktion nach Wildbolz nicht spezi- 
fisch. Ihr positiver Ausfall ist kein Be- 
weis für aktive Tuberkulose, ihr negativer 
Ausfall läßt Tuberkulose nicht mit Sicher- 
heit ausschließen. | | 

Die Wildbolzsche Reaktion hat 
nach Verf. noch keinen sicheren Be- 


' weis für die Ausscheidung tuberkulinähn- 


| 


van 


licher Körper im Harn erbracht. | 
Willibald Heyn (Berlin). 


R. Schmid: Unsere Erfahrungen 
mit der Eigenharnreaktion nach 
Prof. Wildbolz. (Schweiz. med. 
Wchschr. 1921, Jg. 51, Nr. 43, S. 996.) 

Verf. hat die Wildbolzsche Re-- 
aktion an rund 150 Patienten ausgeführt, 
einigen mit Intervallen mehrmals. 

Unter diesen konnte in 60 Fällen die 

Diagnose Tuberkulose, sei es durch Exitus 

oder chirurgischen Eingriff oder bakterio- 

logischen Befund erbracht werden. Von 
ihnen zeigten 49 positive und II negative 

Reaktion. Diese rır Fälle reagierten auf 

die Intradermoreaktion bei einer Ver- 

dünnung I:IOo000 oder I:IOooo deut- 


; lich positiv, bei 3 von diesen rr Fällen 
wurde bei Wiederholungen im Laufe der 
nicht als sicheres diagnostisches Hilfs- 
mittel zur Feststellung einer aktiven Tuber- | 


‚ reagierten 46 positiv 


Zeit zuletzt eine positive Eigenharn- 
reaktion erzielt. Von den übrigen Fällen 
und 45 negativ. 


' Unter letzteren waren einige fragliche 


kutane Eigenharnreaktion (Wild- 


bolz). 
nigsberg i. Ostpr. Direktor: Prof. 
Kirschner. (Dtsch. Ztschr. f. Chir. 
März 1921, Bd. 161, Heft 3/5, S. 162.) 
Wildbolz’ Verfahren beruht 

der Annahme, daß in einem Organismus, 
der eine aktive Tuberkulose beherbergt, 
Tuberkuloseantigene im Serum zirkulieren 
und im Harn ausgeschieden werden, was 
nach Latentwerden der Tuberkulose nicht 
mehr geschieht. Wildbolz bezeichnet 
seine Reaktion als spezifisch. Lanz 
(Leysin) berichtet über günstige Erfah- 
rungen mit der Wildbolzreaktion. Verf. 
legte am Oberarm 3 intrakutane Quad- 


Aus der chir. Univ.-Klin. Kö- ` 


auf: 





chirurgische Tuberkulosen, deren nega- 
tiver Wildbolz mit dem ÖOperationsbefund 
oder dem Krankheitsverlauf in auffallen- 
der Weise übereinstimmte. Auf Grund 
aller Ergebnisse glaubt Verf, schließen 
zu dürfen, daß die Eigenharnreaktion zur 
Eruierung aktiver Tuberkuloseherde wert- 
voll werden kann, wenn 

I. de Fälle von nur temporär 
antigenfreiem Urin durch wiederholtes 
Injizieren als solche erkannt werden und 
wenn es gelingt, 

2. die Erscheinungsformen der Tuber- 
kulose mit bleibend antigenfreiem Urin 
klinisch zu fassen und 

3. in jedem Falle, nicht nur bei 
Nekrosen infolge hohen Salzgehaltes, den 
Urin salzfrei zu machen, ohne die Anti- 
gene zu verändern. Alexander (Davos). 
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A. Grumbach: La reaction de ficxa- 


tiondansla tuberculose au moyen 
de antigène Besredka. (Schweiz. 
med. Wchschr. 1921, Jg. 51, Nr. 36, 
S. 851.) 

Die Fixationsreaktion mit dem An- 
tigen nach Besredka wird in ihrer Tech- 
nik ausführlich beschrieben. Untersucht 
wurden im ganzen 140 Fälle. Die Er- 
gebnisse sind in folgenden Schlußfolve- 
rungen zusammengefaßt: 

I. Die genannte Reaktion ist imstande, 
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stattet; schwach positive Ergebnisse haben 
nur zweifelhaften Wert. Aus 116 Ver- 


 suchsfällen schließt er, daß die Reaktion 


‚ eine spezifische ist. 


Sie fiel bei Schwer- 


' kranken mit wenigen Ausnahmen positiv 


aus. Die Menge der Antikörper steht in 


Beziehung mit der Schwere der Ansteckung. 


die klinische Diagnose bei Tuberkulose 
zu unterstützen, auch in Fällen, wo die 


übrige bakteriologische Untersuchung im 
Stich läßt. 

2. Die Reaktion geht oft jeder an- 
deren klinischen Erscheinung voraus. 

3. Positive Fixationsreaktion, ohne 
positiven Wassermann, zeigt eine in Ent- 
wicklung begriffene Tuberkulose an. 

4. Ausnahmsweise finden sich aktive 
Tuberkulosefälle mit negativer Besredka- 
reaktion (abgesehen von schweren kachek- 
tischen Patienten). 


E. Gabbe und W. Martins-Köln: Über 
die Schichtprobe des Serums mit 


Herm. Kümmell jr.: 


Alexander (Davos). 


Tuberkulin nach Hollaender.. 
(Münch. med. Wchschr. 192 15. Nego,’ 


S. 1285.) 
Die Schichtprobe des Serums mit 


Tuberkulin nach Hollaender läßt sich | 


auch mit Glyzerin, Glyzerinbouillon, Ag. 
dest,, Kochsalz- und Ammoniumsulfat- 
lösungen mit positivem Erfolg anstellen 


und kann daher nicht als spezifisch gelten. | 
Sie hat für die Prognose der Tuberku- 


lose keine Bedeutung. Köhler (Köln). 
P. F. Armand-Delille: Les anticorps 
tuberculeux; les resultats fournis 
par leur recherche dans le serum 


des malades et leur signification. 
(Le Bull. Méd., Paris, 25. u. 26. X. 21, 


Vol. 35, No. 44.) 
Verf. wendet entweder Besredkas 
Antigen an oder das Methylantigen von 


Boquet und Nègre, das ¿r wegen seiner | 


leichten Herstellbarkeit und Haltbarkeit 
vorzieht. Er bedient sich der Methode 
der steigenden Alexindosen nach Cal- 
mette und Massot, die allein die Maß- 
analyse des Gehaltes an Antikörpern ge- 


Ausnahmsweise fand man bei klinisch Ge- 
sunden einen ziemlich hohen Gehalt an 
Antikörpern; jedoch handelt es sich viel- 
leicht um latente Tuberkulose. Positive 
Ablenkungsreaktion ist nicht dasselbe wie 
Cutireaktion. Leider vollzieht sich die 
Reaktion nur langsam. Nichtsdestoweniger 
bildet sie einen Stützpunkt für andere 
Forschungsmethoden auf dem Gebiete der 
Tuberkulose. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


Über eine 
Gruppenreaktion mit Blutkörper- 
chen zum Nachweis aktiver 
Tuberkulöser. (Ztrbl. f. Chir. 1921, 
Jg. 48, Nr. 50, S. 1822.) 

Offenbar angeregt durch die Wild- 
bolzschen Versuche hat Verf. folgendes 
Verfahren ausgearbeitet: 

Röhrchen mit Io ccm 10°/,iger 
Peptonbouillon werden mit der gleichen 
Menge frisch aus der Armvene ent- 
nommenen Blutes steril beschickt und 
zum Absetzen stehen gelassen. Die 
Peptonbouillon verhindert die Gerinnung 
des Blutes völlig oder es bildet sich eine 
gallertige Masse, in beiden Fällen setzen 
sich die Blutkörper als Bodensatz ab. 
Nur der Bodensatz wird injiziert, nach- 
dem man entweder das Peptonserum ab- 
gesaugt hat, oder die Gallertsäule von 
hinten in eine Spritze schüttet und bis 
auf die eine dicke Schmiere darstellen- 
den Blutkörperchen ausspritzt. Es wird 
intrakutan eine 7 mm große Quaddel 
injiziert. 24 Stunden nach der Impfung 
wird das Resultat abgelesen, dessen An- 
deutung bereits nach 6—7 Stunden er- 
kennbar ist. Allgemeine Reaktion ohne 


. Temperaturanstieg fand sich nur selten 


bei schweren Fällen aktiver Tuberkulose. 
Außer dem Spender selbst werden ver- 
schiedene andere Patienten geimpft, solche 
die sicher tuberkulös und solche, die 
sicher frei von Tuberkulose sind. Auf 
diese Weise kann man den Antigen- 
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gehalt des Blutes ermitteln. Die Kon- 
trollen mit Pepton, Serum, gewöhnlichem 
und defibrinierttem Blute waren völlig 
negativ oder unbrauchbar. Bei 500 Imp- 


fungen in etwa 50 Impfgruppen und zwar ' 


vorwiegend an chirurgischem Material 
erwies sich die Sicherheit der Reaktion 
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| Butter, Eigelb und Leberthran sowie nicht 
| enthülstes Getreide und andere Pflanzen- 
erzeugnisse zugeführt. Frischen Nahrungs- 
| mitteln ist wegen ihrer besonderen Eigen- 
schaften vor eingemachten stets der Vor- 
| zug zu geben. | 
| Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


für die Diagnose aktiver Tuberkulose als 


sehr groß. Ausführlichere Veröffentlichung 
an anderer Stelle soll folgen. 
Alexander (Davos). 


V. Therapie. 


a) Verschiedenes. 

A. Cawadias-d’Athenes: 
des tuberculeux d’apres les nou- 
velles donnees alimentaires. (La 


Presse Méd., 26. XI. 21, No. 95, p. 938.) 


Der Tuberkulöse verliert im allge- 


meinen mehr Stickstoff, Phosphor, Schwefel, | 


Kalk und andere Mineralstofte als der Ge- 
sunde. 
er zu sich nimmt, sondern setzt noch 
vom eigenen Körper zu; die Folge ist die 
Abmagerung. Wo das der Fall ist, muß 
mit geeigneten Mitteln eingegriffen werden; 
man muß versuchen, den Verlust aufzu- 
halten und das Verlorene zu ersetzen; 
also Regelung des Abbaues und Aufbaues. 
Das geschieht durch die Allgemeinbehand- 


. lung: Luftkur, Ruhe, antituberkulöse Mittel | 
und Überernährung. Letztere soll nicht 


in Mastkuren bestehen, wie es in den 


deutschen Heilstätten der Fall ist (vor | 


solchen Mastkuren bewahren uns schon 
die Verhältnisse! D. Berichterst.), sondern 
in einer reichlichen, der Zusammensetzung 
nach einwandfreien Normalernährung. Der 
Fettansatz soll nicht vermehrt werden, 
sondern das Protoplasma, die Kraft. Zu 
reichliche Nahrungsaufnahme führt außer- 
dem zu Verdauungsbeschwerden. Nach 


Verf. sind für den Tuberkulösen täglich ' 


pro kg 50, d.i. im ganzen etwa 3000 Ka- 
lorien nötig (Eiweiß 90— 100g, Fett Sog, 
Kohlehydrate 500 gl. Bei 

auswahl muß auf den so wichtigen Ge- 
halt an Aminsäuren geachtet werden; die 
nötigen Mengen Mineralsalze werden durch 


Gemüse und Früchte, die Vitamine durch | 


Le régime |! 


Er verbrennt nicht nur das, was: 


q . | 
der Eiweiß- 


' @. Petit-Orlecans: L’emploi de l’jode 
t colloïdal dans la tuberculose 

pulmonaire. (15. franz. Kongreß f. 
inn. Med., Straßburg, 3. bis 5. X. 1921.) 
| Verf. empfiehlt gegen Lungentuber- 
| kulose intramuskuläre Einspritzungen mit 
; Jodeol, die alle 2 Tage gemacht nach 


Ä 2 bis 4 Wochen mit ebenso langen Ruhe- 


' pausen abwechseln sollen. 
| Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


Erhard Suess-Wien: Über Milch- 
injektionen bei Lungentuber- 
kulose. (Med. Klinik 1921, Nr. 46, 
S. 1385.) 

Eine heilsame Wirkung von Milch- 
ı injektionen läßt sich nicht verleugnen. Es 


die Allergie Tuberkulöser aufrechtzuerhal- 
ten, zu steigern oder in positive Allergie 
überzuführen. Bei der ersten Injektion 
: darf die Dosis von 2 ccm Milch wegen 
der unberechenbaren Wirkung größerer 
Mengen nicht: überschritten werden, es 
soll nie intravenös injiziert werden und 
die Intervalle zwischen den einzelnen 
Injektionen müssen zur Vermeidung ana- 
' phylaktischer Anfälle kurz gewählt werden. 
| Glaserfeld (Berlin). 


| 
| 
| 
| gelingt aber nicht, durch Milchinjektionen 
x 
| 
x 


' Heinrich Fischer-Koln: Über Dijodyl 
und seine Einwirkung auf das 
| Blutbild. (Beitr. z. Klinik d. Tub. 
1921, Bd. 49, Heft ı, S. 76.) 
Bergel hat uns gelehrt, daß die 
' Lymphozyten die Fetthülle des Tuberkel- 
bazillus abbauen. Ein hervorragendes 
Mittel, die Lymphozytenbildung zu fördern, 
‚ist das Jod. Als ein den Geschmack 
| nicht belästigendes, den Magen nicht 
reizendes, gut und schnell resorbierbares 
| Präparat empfiehlt Verf. das von der 
Firma J. OÖ. Riedel in Berlin-Britz in 
den Handel gebrachte Dijodyl. 
M. Schumacher (Köln). 
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Toramin bei 
(Med. Klinik 


Kurt Eichwald-Berlin: 
Lungentuberkulose. 
1921, Nr. 37, S. III$.) 

Zur gleichzeitigen Einwirkung auf 
den Reizhusten und: die Expektoration 
bewährt sich Toramin(Trichlorbutylmalon- 
saures Ammonium D.R.P.) in Form von 
Sirup (1—2 Teelöffel täglich) oder Tab- 
letten (3mal täglich I— 2 Tabletten‘. 

Glaserfeld (Berlin). 





Johannes Weicksel-Leipzig: Unspezi- 
fisch behandelte Tuberkulose- 
falle. (Münch. med. Wchsch. 1921, 
Nr. 30, S. 038.) 

Symptomatisch behandelte leichte 
Spitzenerkrankungen und mit Höhensonne 
behandelte leichte Fälle blieben klinisch 
unbeeinflußt und wiesen während langer 
Beobachtungszeit keine Änderung der 
Blutkurve auf. Nach parenteraler In- 


jektion der verschiedensten Mittel, wie 


Tuberkulin als Bakterienprotein, Caseosan 
als Eiweißpräparat, der Friedmannvakzine 
und dem Elektrocollargol, traten bei den 
leichten gutartigen Lungenerkrankungen 
bei richtiger Dosierung fast regelmäßig 
eine geringe Besserung des Lungenbefundes, 
des subjektiven Allgemeinbefindens und 
des Gewichtes auf, parallel dazu eine 
Lymphozytensteigerung, die auch nach 
AbschluB der Behandlung gewöhnlich 
nicht zurückging. Jede klinische Ver- 
schlechteruny hat sofort einen Umschwung 
in der Blutkurve zur Folge mit Steigerung 
der Gesamtleukozvtenzahl und neutro- 
philer Leukozytose. Köhler (Köln). 


Veilchenblau-Arnstein: Zur Optarson- 
behandlung. (Münch. med. Wchschr. 
Nr. 37, S. 1196.) 

Optarson ist eine Verbindung von 
Salvarsan mit Strychnin. Seine An- 
wendung bei Lungentuberkulose, für die 
Verf. die Kakodylstrychninverbindung als 
Tonikum empfahl, rief gelegentlich leichte 
Allgemein- und Herdreaktionen hervor, 
so daß man bei der Dosierung vorsichtig 
sein muß. Anfang mit 0,2 ccm, langsam 
ansteigen unter genauer Temperatur- und 
Lungenkontrolle. Köhler (Köln). 


b) Spezifisches. 


Fritz Loebenstein-Göttingen: Über dic 
äntigene Wirkung der Friedmann- 
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bazillen. (Berl. klin. Wchschr. 1921, 
Nr. 23, S. 605.) 

Vierzehn nicht kachektische, von 
Infektionskrankheiten freie und noch nicht 
tuberkulös infizierte Säuglinge wurden 
einer subkutanen Friedmannimpfung, 0,5 
ganz schwach, unterzogen. Ein tastbares 
sich mehrere Monate haltendes Impf- 
depot erschien in neun Fällen. Eine 
Allergie gegenüber der Tuberkulose trat 
trotz mehrfacher Prüfung kein einziges 
Mal auf. Toxische Schädigungen wurden 
nicht beobachtet, dagegen entwickelten 
sch in 4 Fällen mit Leistendrüsen- 
schwellung einhergehende Abszesse, von 
denen einer ein den tuberkulösen Typus 
zeigendes, erst nach Monaten heilendes, 
aber keine Dauerschädigung hinterlassendes 
Geschwür nach sich zog. 

E. Fraenkel (Breslau). 


H. F. 0. Haberland-Köln: Die Tuber- 
kulosebehandlung mit sogenann- 
ten Schildkrötentuberkelbazillen. 
(Münch. med. Wchschr. 1921, Nr. 30, 
S. 136.) 

Verf. erklärt auf Grund von bakterio- 
logischen, experimentellen und klinischen 
Untersuchungen, daß es nicht berechtigt 
sei, in dem Cheloninpräparat Schildkröten- 
tuberkelbazillen anzunehmen, sondern 
lediglich veränderte menschliche Tuberkel- 
bazillen. Das gleiche gilt von der 
Friedmannvakzine. Mitteilung eines sehr 
traurig ausgegangenen Falles von leichter 
Knieschwellung, der mit Friedmannvakzine 
gespritzt wurde. Wenn wir auch aviru- 
lente Mikroben injizieren, so können sie 
am locus minoris resistentiae sehr virulent 
werden! Die Impfung mit avirulenten 
lebenden Kaltblütertuberkelbazillen wird 
strictissime abgelehnt. Köhler (Köln! 


Haggeney-Berlin: Erfahrungen über 
das Friedmannsche Heil- und 
Schutzmittel. (Berl. klin. Wchschr. 


1921, Nr. 35, S. 1037.) 

Bericht über 59 Fälle von interner 
Tuberkulose, hauptsächlich der Lungen, 
nach einer Beobachtungszeit von I—2 
Jahren, bei wenigen Fällen einem halben 
Jahre, auf Grund teils von Nacliunter- 
suchungen (38 Fälle), teils von schrift- 
lichen Nachforschungen. Die 5 Ver- 
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storbenen waren von vornherein aussichts- 
los. Bei 2ı war die Wirkung zweifel- 
haft, sie scheiden also für die Beurteilung 
aus. Unter den ı8 mit günstigem Er- 
gebnis Behandelten befand sich nur 
ı Fall (ieberhafte Mesenterialtuberkulose), 
bei dem sich eine auffällige Besserung 
im unmittelbaren Anschluß an die Ein- 
spritzung gezeigt hatte; die übrigen Er- 
folge konnten nicht mit genügend Wahr- 
scheinlichkeit dem Mittel zugeschrieben 
werden. Unter den I5 Fällen, bei denen 
der Erfolg ausblieb, werden als besonders 
schwerwiegend II angesehen, bei denen 
ein sicheres nachträgliches Fortschreiten 
des Krankheitsprozesses festzustellen war. 
E. Fraenkel (Breslau). 


Wilhelm Leschmann-Altdrossenfeld: Ist 
die Behandlung der Tuberkulose 
nach Friedmann eine spezifische? 
(Münch. med. Wchschr. 1921, Nr. 35, 
S. 1119.) 

Kasuistische Mitteilung, aus der das 
Vorkommen echter anaphylaktischer Er- 
scheinungen bei Milchinjektionen erhellt. 

Köhler (Köln). 


Kretschmer-Berlin: ZurSchutzwirkung 
des Friedmann-Tuberkulosemit- 
tels. (Dtsch. med. Wchschr. 1921, 
Nr. 35.) i 

Verf. berichtet von 2 Fällen von Bron- 
chialdrüsentuberkulose bei hereditär schwer- 
belasteten Kindern, die er mit dem Fried- 
mannschen Mittel behandelte. Eine Bes- 
serung wurde bei keinem der beiden Pa- 
tienten gesehen, dagegen bekam der eine 

im Laufe der Beobachtung eine tuberku- 

löse Nebenhodenentzündung, der andere 

eine Rippenkaries. Das Friedmannsche 

Mittel hat also in beiden Fällen als Schutz- 

mittel versagt. Grünberg (Berlin). 


Alexander von Barcza-Budapest: Das 
Friedmannmittelbei richtigerund 
falscher Anwendung. (Berl. klin. 
Wchschr. 1921, Nr. 35, 5. 1038.) 
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lichen Gegensatz zu den Friedmann- 
schen Leitlinien die Notwendigkeit recht- 
zeitiger wiederholter Injektion, für die 
einige Beispiele angeführt werden. Die 
diagnostischen Angaben der Arbeit lassen 
teilweise die für eine kritische Verwertung 
nötige Schärfe vermissen. (Ref.) 
E. Fraenkel (Breslau). 


Kruse-Leipzig: Die Tuberkulose- 
behandlung mit sogenannten 
Schildkrötentuberkelbazillen. 
(Münch. med. Wchschr. 1921, Nr. 39.) 

Polemik gegen Haberland (Münch. 

Med. Wchschr. 1921, Nr. 30\, bei der 

Kruse das Friedmannmittel warm in 

Schutz nimmt. Haberland läßt sich 

in einer ganz kurzen angehängten '„Er- 

widerung zu den Bemerkungen des Herrn 

Geheimrat Prof. Dr. Kruse“ ver- 

ständigerwese — auf längere Entgeg- 

nungen nicht ein und verweist auf seine 
demnächst erscheinende Arbeit: „Experi- 
mentelle und klinische Erfahrungen über 

Chelonin bei chirurgischer Tuberkulose“ 

in Bruns’ Beiträgen zur klinischen Chi- 

rurgie. Beide Mittel werden an der 

Frangenheimschen Klinik in Köln nicht 

mehr verwendet. Köhler (Köln) 


c) Chirurgisches, einschl. Pneumothorax. 


Jacob Hirschsohn und Hanns Maendl- 
Heilanstalt Alland: Notiz zur Kennt- 
nis der Hämodynamik beim 
Pneumothorax. (Beitr. z. Klinik d. 
Tub. 1921, Bd. 40, Heft ı, S. 64.) 

Der intravenöse Import von Kalzium 
ist ein Hilfsmittel zum Studium von Zir- 
kulationsfragen. Verff. benutzten das Ver- 
fahren, bei fünf Fällen von Pneumothorax 
die Strömungsverhältnisse im kleinen 

Kreislauf zu studieren. Einzelheiten sind 


im Original nachzulesen. 


Ein Versagen des Mittels ist nach 
Verf.s Ansicht — wenn es sich um von. 
vornherein aussichtslose Fälle handelt — 


nahezu stets auf Fehler der Anwendung 
und Beobachtung zurückzuführen. Be- 
sonders hervorgehoben wird im ausdrück- 


| 


M. Schumacher (Köla). 


Unverricht - Berlin: Zur Frage des 
Pleurashoks beim künstlichen 
Pneumothorax. (Dtsch. med. Wchschr. 
1921, Nr. 35.) | 

Veıf. berichtet von einem Fall von 

Anlesung des künstlichen Pneumothorax, 

bei dem durch Unvorsichtigkeit plötzlich 

800 ccm Luft in die Pleurahöhle gelassen 

wurden. Es trat \erlangsamung der At- 
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mung auf 9—ı2 Atemzüge und Puls- 
verlangsamung auf 34 ein. Auch der 
Blutdruck war herabgesetzt. Verf. deutet 
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den Vorfall als reflektorische Vagusreizung. | 


Gasembolie war auszuschließen. 
Grünberg (Berlin). 


M. Piguet: Du traitement des tuber- 
culeux porteurs d’un pneumotho- 
rax artificiel. (Rev. med. de la 
Suisse Rom. 1921, T.41, No. 8, p. 521.) 

Die Pneumothoraxtherapie der Lunge 
ist mit einer strengen Ruhekur am besten 
in einem Sanatorium zu kombinieren, 
nicht allein während der Anlegung und 
der ersten Wochen .der Unterhaltung des 

Pneumothorax, sondern weit darüber hin- 

aus. Pneumothorax und eine entsprechende 

Lebensweise sind möglichst lange — min- 

destens 2 Jahre hindurch — einzuhalten. 

Alexander (Davos.) 


Harms-Mannheim: Die Pneumothorax- 
therapie und die Lungenfürsorge- 


stellen. (Tub.-Fürsorgebl. 1921, 
Nr. 5/6, S. 67.) 
Fürsorgestellen ohne fachärztliche 


Leitung und ohne Röntgenapparat müssen 
sich darauf beschränken, geeignete Kranke 
zur Anlegung des Pneumothorax anderen 
Stellen zuzuführen, sie zur gewissenhaften 
Durchführung der Behandlung anzuhalten 
und ihnen bei der Erlangung einer zu- 
träglichen Beschäftigung behilflich zu sein. 

Was die Schwierigkeiten bei der 
Aufbringung der Kosten für die Pneumo- 
thoraxbehandlung anlangt, so sind zunächst 
Krankenkassen, Versicherungsanstalten und 
Versorgungsämter auf die ihnen in dieser 
Beziehung zustehenden und sich durch 
Ersparnis von Krankengeld vielfach be- 
zahlt machenden Pflichten hinzuweisen. 
Wo nach dieser Seite keine Ansprüche 
zu erheben sind, muĝ das kommunale 
Fürsorgeamt — dem möglichst das Odium 
der Zugehörigkeit zur Armenverwaltung 
zu nehmen ist! — oder, wenn die Über- 
weisung an eine Wohlfahrtsbehörde be- 
sonders hart empfunden werden würde 
und alle anderen Wege sich als ungang- 
bar erwiesen haben, die Fürsorgestelle 
bzw. der: Tuberkuloseausschuß eintreten. 
Ein Teil der Kosten wird häufig von den 
Kranken selbst getragen: werden können. 


‚ als einziger für 
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Keinesfalls dürfen die beschränkten Mittel 
der letztgenannten Stellen in höherem 
Maße zur Unterstützung einiger weniger 
Kranker verausgabt werden. | 

Ist in einem Bezirk der Fürsorgearzt 
die Kollapsbehandlung 
vorgebildet, so hat er sie unbeschadet 
der grundsätzlichen Behandlungsenthaltung 
der Fürsorgestellen im Einverständnis 
und in Zusammenarbeit mit dem prak- 
tischen Arzte zu übernehmen, seibstver- 
ständlich auch das zukömmliche Honorar 
für diese Sonderleistung zu beanspruchen. 

Im Hinblick auf die Aufgabe der 
Fürsorgestellen, die für die Pneumo- 
thoraxbehandlung geeigneten Fälle aus- 
zuwählen, wird darauf hingewiesen, daß 
gerade die zwar ausgedehnten, aber noch 
relativ gutartigen Prozesse am meisten 
erfolgversprechend sind. 

E. Fraenkel (Breslau). 


Discussion on artificial pneumothorax. 
(Proc. of the Royal Soc. of Med., Lon- 
don, 1921, Sept.) 

Drucklegung der eingehenden Aus- 
sprache über den künstlichen Pneumo- 
thorax in der Royal Society of Medicine 
zu London. Die Diskussion knüpfte an 
einen sehr klaren, übersichtlichen Vortrag 
von Clive Riviere an, und es beteiligten 
sich an ihr 7 namhafte Ärzte. Die Er- 
örterung des oft behandelten Gegenstands 
brachte naturgemäß nichts Neues. Man 
kann dem Eingriff mehr oder weniger an- 
erkennend gegenüberstehen, mehr skep- 
tisch oder mehr begeistert, jedenfalls hat 
er einen Platz in der Behandlung der 
Lungentuberkulose. Nur dürfen wir nicht 
verkennen, daß seine Anwendung ver- 
hältnismäßig recht enge Grenzen hat, und 
daß mancherlei Zwischenfälle bei der 
Anlegung (Luftembolie u. dgl.) und im 
Verlauf (pleuritische Ergüsse, Empyem) 
erhebliche Störungen bringen können, die 
leider niemals mit Sicherheit zu vermei- 
den sind. Diese Auffassung, die wohl als 
abschließendes Urteil gelten kann, trat 
auch bei dieser Aussprache hervor. 

Meißen (Essen). 


Begtrup-Hansen: Haemoptysistreated 
by artificial pneumothorax. 
(Tubercle 1021, July.) 


N 
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Der bekannte Leiter des dänischen 
Silkeborg-Sanatoriums führt ır Fälle 
von Lungentuberkulose mit Hämoptüöe 
übersichtlich an, die er mit künstlichem 
Pneumothorax behandelt hat, der ja be- 
kanntlich hier in vielen Fällen angezeigt 
ist. Er gibt Ratschläge für die richtige 
Auswahl der Fälle und für die Technik 
des Eingrifis. Meißen (Essen). 


F. Dumarest e F. Parodi: Sulla pato- 
genesi dei versamenti pleurici 
che sopravengsono nel corso di 
un pneumotorace artificiale. 
moria Il. Le pleuriti tubercoları. 
Über die Pathogenese der Pleuraerzrüsse, 


die im Verlaufe eines künstlichen 
Pneumothoraxes auftreten. 2. Mlittei- 
lung. Die tuberkulösen Pleunitiden. 
Mit r farb. Tafel. Aus dem Volks- 
sanatorium in Hauteville /Ain-Frank- 
reich‘. <Il Policlinico, Sez. Med. 1021, 
No. 7.) 


Beim künstlichen Pneum:thorax sind 
Pleuritiden häufig, lokale und allgemeine 
Disseminationen selten. Die von den 
Verf. sog. „reaktiven Pleuritiden“ beim 
künstlichen Pneumothorax treten in ver- 
schiedenster Weise auf, sie sınd gutartige 
tuberkulöse Pleuritiden und können voll- 
kommen ausheilen. oder aber sie können 
häufig rezidivieren und in bösartige über- 
sehen oder mit Verwachsunsen enden. 
Sie gehen oft unbemerkt vorüber. Das 
‘xsudat ist in den ersten Tagen durch 
großen Zellenreichtum ausgezeichnet (Poly- 
nukleäire, Lvmphozyten, Makrophagen), 
‘der bei weiterem Ansteiven des Exsu- 
dates abnimmt infolge der Verdünnung 
durch die Flüssigkeit und indem die Zellen 
später degenerieren und sich auflösen, 
Ein Wiederauftreten von Lymphozyten 
im Exsudat läßt cine neue aktive Periode 
der Pleuritis voraussehen oder, wenn es 
sich um Dindegewebselemente, 
Lymphozytoide, handelt, den Beginn der 
Aufsaugung durch Bildung von Verwach- 
sungen; in einigen seltenen Fällen geht 
die letztere so rasch vor sich, daß die 
Verff. von „Kristallisation der Exsudate“ 
sprechen. — Reaktive Pleuritiden sind 
häufiger bei Frauen und treten gern wäh- 
rend der Menstruation auf. Die Verf. 
haben in solchen Fällen anscheinend mit 
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gutem Erfolx Ovarienpräparate oder Anti- 
thyreoidin angewandt und empfehlen sie 
prophrvlaktisch bei Anlegung eines künst- 
lichen Pneumothorax. 

Beim künstlichen Pneumothorax wird 
durch die Annäherung der Pleura an die 
Lungenherde die Bildung einer hyper- 
trophischen bindegewebigen Pneumonie 
erleichtert. 

Azidophile kleine Iymphozytoide 
Zellen sind charakteristisch für die gut- 
artigen tuberkulösen Pleuritiden, während 
Makrophagen eine bazilläre Erkrankung 
der Pleura anzeigen. Azidophilie ist kein 
spezifisches Merkmai. 

Der kleine Ergub oder die um- 
schriebene toxische Pleuritis ist eine 
außBcerordentlich häufige Erscheinung beim 
künstlichen Pneumothorax, und wenn sie 
zugleich mit einer malignen oder bazil- 
lären tuberkulösen Pleuritis auftritt, so 
folgt sie dieser nicht nach, sondern geht 
ihr immer voran. 

Um die Entwicklung des Exsudates 
zu verfolgen, empfehlen die Verf., alle 5 
bis 6 Tage (nicht häufiger!) zu punktieren 
und die Zellen nach folgender einfacher 
Methode zu zählen: 

Jedesmal wird eine bestimmte Menge 
(10 cem) Flüssigkeit abgenommen, eine 
bestimmte Zeit lang elektrisch zentrifugiert 
('/, Std. bei 8000 Touren), der Rückstand 
mit einer bestimmten Menge (T ccm) 
phvsiologischer Lösung verdünnt, nachdem 
das Zentrifugat wiederholt ausgewaschen 
ist. Dann wird mit einer (immer der- 
selben) Pipette von kleinem Durchmesser 
je I Tropfen der Flüssigkeit auf 5 Ob- 
jektträger gebracht, nach den verschie- 


' denen Methoden gefärbt, auf jedem Glase 


die in ro Gesichtsfellern (campi micro- 
scopici) enthaltenen Zellen gezählt und 
aus diesen das Mittel berechnet. Diese 
Werte sind zwar nur relativ, aber für 
praktische Zwecke genügend, daß man 
sich ein Urteil über die Entwicklung des 
pleuritischen Prozesses bilden kann. 

Paul Hänel iBad Nauheim-Bordighera‘. 


e) Strahlentherapie. 


M. Lüdin: Die Röntgentherapie 
in der inneren Medizin. (Schweiz. 
med. Wchschr. 1021, Jg. 51, Nr. 47, 
S. 1081.) 


BD. 86, HEFT 3. 
1922, 
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Aus dem vorliegenden Vortrage seien ` 


die günstigen Resultate bei der Röntgen- 
bestrahlung der Drüsentuberkulose 
kleinen Dosen hervorgehoben, sowie ganz 
besonders die ausgezeichneten Ergebnisse 


mit 


223 


Licht. (Wien. med. Wchschr. 1921, 
Nr. 50, S. 2200.) 

Die klinische Beobachtung ergibt, 

daß nicht nur chirurgisch Tuberkulöse, 


‚ sondern auch tuberkulöse Lungenkranke 


bei Röntgentherapie der Bauchfelltuber- 


kulose. Besonders ‘gut reagieren die 
exsudativen Formen. Über die Lungen- 
tuberkulose fehlen dem Verf. eigene Er- 
fahrungen. Die vor Jahren eingeleiteten 
Versuche wurden nicht zu Ende geführt. 
Die leichten Fälle, die damals zur Be- 
strahlung herangezogen wurden, „haben 
sich durch die Abreise nach Davos der 
Weiterbestrahlung entzogen.“ Verf. glaubt, 
„sie haben Recht damit getan, denn die 
Kur in Davos bietet, vorläufig wenigstens, 
zweifellos die weit besseren Heilungs- 
chancen, als die Röntgentherapie.“ 
Alexander (Davos). 


il Progresso delle scienze (Sezione 
di anatomia, fisiologia e patologia- 
Trieste 8—13. 9.. 1921.) 


durch die Besonnung oder künstliche Be- 
lichtung der Körperoberfläche in kräftige 
Reaktion versetzt werden. Verf. vertritt 
bezüglich der Techrik der Belichtungs- 
therapie den Grundsatz, daß ohne Haut- 
reaktion keine Herdreaktion eintritt und 
läßt sich bei der Lichtbehandlung der 
Lungentuberkulose von folgenden Ge- 


. sichtspunkten leiten: Zur Vermeidung der 


Pigmentierung ist es nötig, mit den be- 
lichteten Körperstellen zu wechseln. Die 
Belichtung ist jedesmal zeitlich auszudeh- 
nen, bis die Haut mit Rötung antwortet. 
Zwischen je 2 Belichtungen ist ein Zwi- 
schenraum von 3—4 Tagen einzuschieben. 


Die Indikationsstellung deckt sich im all- 
XI Riunione della societä italiana per 


Azione : 


biologica e curativa delle Radia- ` 


zioni secondarie ottenute 
mezzo della ionoforesi argentica. 
(Conferenza del Prof. F. Ghilarducci, 
II. Settembre (1).) 

Unter Hinweis auf die verschieden- 
artige Wirkung harter und weicher Röntgen- 
strahlen wird die Aufmerksamkeit auf die 
von Metallplatten oder Metallstaub aus- 
gehenden Sekundärstrahlen gelenkt, die 
um so wirksamer sind, je höher das 
Atomgewicht des angewandten Metalls ist. 
Sie werden als 
gesehen. Ihre bakterizide Wirkung ließ 
sich in Laboratoriumsversuchen an 
Prodigiosus und Pyocyaneus nachweisen. 
Klinisch bewährten sie sich bei Lupus. 
Wegen der Weichheit der Sekundär- 
strahlen wurde alsdann die Ionophorese 
‚Silbersalze) damit verbunden. Bei Lupus, 
Epitheliom und tuberkulösen Knochen- 
erkrankungen sollen so sehr gute und 
schnelle Erfolge erzielt worden sein; bei 
Aktinomykose erhebliche Besserung. 

Sobotta (Braunschweig). 


per 


gemeinen mit jener für die Tuberkulin- 
behandlung. Möllers (Berlin). 


de la Camp-Freiburs: Die Strahlen- 
behandlung der Tuberkulose. 
(Med. Klinik 1921, Nr. 48, S. 1435.) 
Einleitender Vortrag eines ärztlichen 


 Fortbildungskurses. Glaserfeld (Berlin.) 


Fluoreszenzstrahlen an- 


VI. Kasuistik. 





A. G. Shurlock: Pulmonary tuber- 
culosis in an infant. (Brit. Med. 
Journ. 12. XI. 1921, p. 783.) 

Beschreibung eines ziemlich merk- 
würdigen Falles von Lungentuberkulose 
bei einem ganz jungen Kinde. Die Mutter 


' begann im 5. Monat der Schwangerschaft 
' zu husten, und es wurde bald tuberku- 


löse Lungenerkrankung festgestellt. Das 


‚am 27. Il. 1921 geborene Kind wurde 


=- Mutter bis zu deren Tod am 


Josef Sorgo: Methodik der Behand- 
' es traten bald Zeichen von Lungenerkran- 


lung der Lungentuberkulose mit 
Sonnenlicht undkünstlichem 


sofort von der Mutter getrennt und ein- 
wandfrei untergebracht. Es bekam die 
19. IV. 
1921 nur mit möglichst groBer Vorsicht 
zu sehen, nur für etwa 10 Minuten, aller- 
dings fast täglich, und die Mutter nahm 
es dann in den Arm, küßte es aber nie. 
Das Kind gedieh nicht, magerte ab, und 


kung hervor; im Alter von 9 Wochen kam 
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es ins Krankenhaus des bekannten Clive | Homuth-Schönebeck: Akut er Dünn- 


Riviere. Besserung wurde aber nicht 
erreicht: unter zunehmender Abmagerung 
mit Fieber und Durchfällen erfolgte am 


i 


+ 


23. V. 1921 der Tod. Die Sektion er- 


gab cine ausgesprochene, ziemlich um- 
schriebene käsige Pneumonie im linken 
Oberlappen etwas unterhalb der Spitze. 
Wenn man nicht intrauterine Infektion 


annehmen will, so muß also die einfache,, 


allerdings wiederholte Berührung mit der 
kranken Mutter als genügende Infektions- 
quelle angesehen werden. Verf. nimmt 
Inhalationsinfektion an. Auffallend bei 
einem so jungen Kinde ist die örtliche 
Beschränkung der tuberkulösen Erkran- 
kung auf bestimmte Bezirke des linken 
Oberlappens und das Fehlen allgemeiner 
Verbreitung. Meißen (Essen). 


Landsmann, Arthur-New York: Simple 
anorectal fistula simulating the 
tuberculous variety. (New York 
Med. Journ. Vol. rr4, No. 8.) 

Verfasser weist darauf hin, daß trotz 
des im allgemeinen durchaus eindeutigen 

Krankheitsbildes der tuberkulösen Anal- 

fistelgelegentlich Täuschungen vorkommen. 

Er belegt dies mit zwei Krankengeschich- 

ten, die zugleich mit Allgemeinerschei- 

nungen ein typisches Bild boten. 
mal fand sich ein Fremdkörper, das 
andere Mal eine infizierte Dermoidzyste 
an ungewöhnlicher Stelle. Heilung nach 
der Operation prompt. 

Schelenz (Trebschen). 
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darmileus als Krankheitssym- 
ptom bei Mesenterialdrüsentuber- 
kulose, geheilt durch Entero- 
plastik. (Dtsch. med. Wchschr. 1921, 
Nr. 27.) 

Verf. beschreibt den Fall eines früher 
stets gesunden ıIz3jährigen Knaben, der 
unter den Erscheinungen des akuten Ileus 
in seine Klinik eingeliefert wurde. Als. 
Ursache der Stenose fand sich, daß der 
Darm an einer Stelle fest an das Mesen- 
terium herangezogen war, in dessen ganzer 
Ausdehnung die Drüsen bis zu Kirsch- 
größe angeschwollen waren. Operations- 
methode wegen der Gefahr der Darm- 
zerreißung: Enteroplastik nach Art der 
Pyloroplastik von Kausch (Längsinzision 
und quere Vernähung an der stenosierten 
Stelle. Ungestörter Heilungsverlauf. 

Grünberg (Berlin). 


Nic. Johannsen: Fall von tuberku- 
löser Meningitis mit atypischem 
Symptomenbild. (Acta med. Scan- 
dinavia, Vol. LV, Fasc. V.) 

Das Eigenartige des mitgeteilten Falles 
von tuberkulöser Meningitis liegt darin, 
daß die Krankheit unter dem Bilde einer 
Harnretention begann, während die üb- 
rigen Symptome zunächst mehr allgemein 
tuberkulös-toxischer Natur waren, und die 
eigentlichen meningitischen Zeichen erst 


kurz vor dem Tode auftraten. 


E. Korbsch - Med. Abt. d. Allerheiligen- | 


Hospitals, Breslau: DieEigen-Liquor- 
Reaktion 


und der biologische ' 


Nachweis der Tuberkulose. (Med. 


Klinik. 1921, Nr. 27, S. 810). 

In zwei Fällen von Meningitis tuber- 
culosa gelang es mit dem frisch ent- 
nommenen, sowohl unverdünnten, als 
auch zur Hälfte mit physiologischer Koch- 
salzlösung verdünnten Liquor eine posi- 
tive intrakutane Reaktion zu erhalten, 
während bei zahlreichen Kontrollerkran- 
kungen von reiner Lungentuberkulose die 
gleiche Reaktion ausblieb. Die Reaktion 
ist aber für tuberkulöse Meningitis nicht 
streng spezifisch, da sie auch bei andern 
(sehirnaffektionen positiv ausfällt. 

Glaserfeld (Berlin), 


‚ löser Salpingitis. 


R. Neumann (Berlin). 


0. Turnesco et Georges Lory: Salpin- 
gite tuberculeuse aiguë. (Soc. 
anatom., Paris, Sitzung am 5. XII. 21.) 

Ein Fall von aktiver tuberku- 

Die Erkrankung ist 


' selten; die Diagnose meist nur mit Hilfe 


i 


des Mikroskops möglich. An tuberku- 


' löse Tubenerkrankung muß man denken, 
: wenn die gewöhnlichen Behandlungsmittel 


gar keinen Erfolg haben, wenn die Schmer- 
zen nicht dem ‘örtlichen Befunde ent- 
sprechen, wenn der Allgemeinzustand in- 
folge stark remittierenden Fiebers erschüt- 
tert ist. 

Schaefer (M.-Gladbach- Hehn). 


P. Armand-Delille: Un cas de périto- 


nite tuberculeuse guérie par 


BD. %, HEFT 3. 
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4 mois de cure heliotherapique 
a l’höspice d’Ivry. (Soc. Med. des 
höp., Paris, 21. X. 21.) 

Eine 27jährige Frau mit tuberku- 
löser Bauchfellentzändung und Bauch- 
wassersucht kam trotz dreimaliger Lapara- 
tomie immer mehr herunter. Durch aus- 
giebige Sonnenbestrahlung wurde sie ge- 
heil. — Bei der Diskussion wurde dar- 
auf hingewiesen, daß man schon vor An- 
wendung der Sonnenbehandlung bei tu- 
berkulöser Bauchfellentzündung durch ab- 
solute Bettruhe gute Erfolge erzielt habe, 
daß die Bauchfellserosa des Kindes sich 
besonders gut gegen die Tuberkulose zu 
verteidigen wisse und daß chirurgische 
Eingriffe nur in ganz beschränkten Fällen 
gemacht werden sollen. | 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


B. Tuberkulose anderer Organe. 





I. Hauttuberkulose und Lupus. 


Walter Anthon-Berlin: Chronische | 
pseudomembranöse Pharyngo- 
Laryngitis auf der Basis von 
Lupus. (Berl. klin. Wchschr. 1921, 
Nr. 23.) 

Auf histologisch festgestelltem Rachen- 

Kehlkopfschleimhaut-Lupus hatten sich 


nach Abziehen sich erneuernde, länger 
als ein Jahr bestehende Membranen ge- 
bildet, auf und in denen sich schwach- 
virulente Pneumokokken und Viridans- 
Streptokokken, keine Diphtheriebazillen 
angesiedelt hatten. 


zurufen vermag, als hauptsächlicher Faktor 
für die Belagbildung nicht in Frage zu 
kommen schien, war Optochinbehandlung 
(1ł/3°/ Lösung als Spray) erfolgreich. 
Der Lupus wurde dann durch Jodkali 
und galvanokaustischen Tiefenstich wesent- 
lich gebessert. Es ist an einen meta- 
biotischen Vorgang (Wirksamwerden der 
Kokken mach vorhergegangener Tuberkel- 
bazillenbeeinflussung des Gewebes) zu 
denken. E. Fraenkel (Breslau). 


L. Arzt und L. Kumer: Atypische 
Formen dercolliquierenden Haut- 
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Obwohl der Pneumo- | 
kokkus, der sonst nur in hochvirulenter ! 
Verfassung fibrinöse Exsudation hervor- | 


À AD 


tuberkulose. (Arch. f. Derm. u. Syph., 
Bd. 136, Heft 3, S. 377.) 

Die Tuberculosis colliquativa (Skrofu- 
loderm) ist die häufigste und gleichzeitig 
am wenigsten formenreiche Art der Haut- 
tuberkulose. Zwei vom gewöhnlichen 
Bilde abweichende Fälle werden ein- 
gehend beschrieben. Im ersten Falle 
handelt es sich um eine offenbar durch 
hämatogene Aussaat der Tuberkelbazillen 
entstandene disseminierte Form der Er- 
krankung. Die Diagnose konnte erst 
durch die histologische Untersuchung eines 
exzidierten Knotens gestellt werden. Im 
zweiten Falle traten die Veränderungen 
an den Injektionsstellen gelegentlich Be- 
handlung mit Neutuberkulin-Bazillenemul- 
sion auf. Die histologische Untersuchung 
ergab das’ Vorhandensein tuberkulösen 
Gewebes mit Verkäsung. Tuberkelbazillen 
waren im Schnitt allerdings nicht fest- 


s mm Lam u ..— U U. UU U ——— a. 


zustellen. Durch Versuche wird der 
Beweis erbracht, daB das von der 
Kranken gebotene Bild ausschließlich 
auf die Tuberkulininjektionen zurück- 


! 

| 

zuführen ist. Durch Injektion von be- 
| stimmten Tuberkulinpräparaten kann man 
| ein Krankheitsbild auslösen, das sich in 
| seinem klinischen Verhalten nur durch 
| die Neigung zur spontanen Heilung von 
i dem unter dem Namen  colliquierende 
Hauttuberkulose bekannten Biide unter- 
| 


scheidet. Scherer (Magdeburg). 


A. Gutmann: Das Verhalten der ku- 
tanen Tuberkulinprobe nach 
Pirquet beiverschiedenen Derma- 
tosen und im Verlaufe der Lues 
unter gleichzeitiger Ausführung 
der v. Groer-Hechtschen pharma- 
kodymanischen  Kutanreaktion 
bei einem Teil der Fälle. (Arch. 
f. Derm. u. Syph., Bd. 135, Heft 2.) 

Bei Urticaria, Psoriasis acuta und 
nicht artefizielem Ekzem kann die 

Pirquetsche Hautreaktion stark ver- 

zögert werden oder trotz vorhandener 

Tuberkulose ganz negativ bleiben. Das 

| gleiche ist bei Ekzema in scabioso und 

| bei Pityriasis rosea der Fall, während 
| 

| 


sämtliche Fälle von Sarcoid Boeck nega- 
tiven Pirquet zeigten. Auch bei Lues 
wird die Pirquetsche Reaktion zur Zeit 
des Exanthems häufig negativ,’ weniger 





häufig bei Sklerosen, bei Lues latens und 
tertiärer Lues. Scherer (Magdeburg). 


226 REFERATE. 


1 


ZEITSCHR. í. 
TUBERKULOSE 


es gerade zur Bildung eines Lichen scro- 


| fulosorum kam und nicht zu einer Form 


E. F. Müller: Ein Beitrag zur histo- 
logischen Veränderung der Haut 


nachintrakutanen Einspritzungen 
unspezifischer Eiweißstoffe. (Arch. 

f. Derm. u. Syph., Bd. 131, S. 237.) 
Nach intrakutaner Injektion unspe- 
zifischer Eiweißstoffe bildet sich eine 
Quaddel, die außer zahlreichen leuko- 
zytären Elementen vereinzelt auffallend 
große runde Zellen enthält. Diese Zellen 
zeigen bei 


Protoplasma. 
mit phagozytären Elementen zu tun, die 
neben anderen Zellen auch polymorph- 
kernige Leukozyten oder Teile von solchen 
in sich aufgenommen haben. Diese großen 
phagozytär begabten Zellen entstammen 


zweifellos dem Bindegewebe. Die in 


norınaler Haut nicht anzutreffenden Ma- 
krophagen entstehen erst dann im Ge- 


webe, wenn sie gebraucht werden, um ! 


körperfremde Zellelemente fortzuschaffen. 
Scherer (Magdeburg). 


M. G. Rosenbaum: Zur Pathogenese 
des Lichen scrofulosorum. (Arch. 

f. Derm. u. Syph., Bd. 131, S. 518.) 
Eingehende Beschreibung eines Falles 

von chronischer Skrofulose, bei welchem 
im direkten AnschluB an eine intensive 
Bestrahlung mit Bachs „künstlicher 
Höhensonne“ plötzlich ein typischer 
Lichen scrofulosorum aufschoß. Als Aus- 
gangspunkt der Tuberkelbazillen kommen 
in diesem Falle — abgesehen von etwaigen 
latenten inneren Herden in der rechten 
Lungenspitzte — vor allem skrofulöse 


Halslymphdrüsen in Betracht, deren in- 


tensive Bestrahlung zur Mobilisierung des 
älteren tuberkulösen Herdes führte. Die 
Reizung der Haut durch die chemischen 
Lichtstrahlen bewirkte, daß die in die 
Blutbahn ausgeschwemmten Tuberkel- 


der Hauttuberkulose oder zu Tuberkuliden, 
ist nicht zu erklären, wenn man nicht 
annehmen will, daß es sich um schwächer 
virulente Bazillen handelt, welche eben 
wegen ihrer geringeren Virulenz als Ursache 
sowohl der benignen Skrofulose als auch 


‘ der gutartigen Tuberkulidform anzusehen 


stärkster Vergrößerung ein ` 
ziemlich grob und unregelmäßig gekörntes | 
Offenbar haben wir es hier | 
| erythematodes, von denen der eine in 


| 
| 
x 
| 
x 
| 


| 


i 





bazillen sich eben in der bestrahlten Haut | 
festsetzten, und zwar trat das Lichen- ! 


exanthem nicht am Orte der intensivsten 
Bestrahlung auf, sondern ganz deutlich 
an den Randpartien der bestrahlten 
Fläche, indem offenbar nur dort das 


Licht als Reiz empfunden wurde. Warum | 


waren, 


Scherer (Magdeburg). 


V.Klingmüller: Zur Klinik des Lupus 
erythematodes. (Arch. f. Derm. u. 
Syph., Bd. 130, S. 51ọ.) 

Verf. beschreibt drei Fälle von Lupus 


allgemeine innere Tuberkulose ausging, 
der zweite ohne nachweisbare Tuber- 
kulose unter schweren septischen Er- 


. scheinungen zum Tode führte, während . 


der dritte zur Ausheilung gelangte. Verf. 
hält einen Zusammenhang von Lupus 
erythematodes . mit Tuberkulose noch 
nicht für bewiesen, aber für möglich, das 
Rätsel der Ätiologie jedenfalls noch für 
ungelöst. Nur experimentelle Forschungen 
mit neuen Versuchsanordnungen können 
uns hier vorwärts bringen. 
Scherer (Magdeburg). 


Hans Martenstein-Breslau: Zur Be- 
handlung des Lupus vulgaris mit 
dem Friedmannschen Tuber- 
kulosemittel. (Berl. klin. Wechschr. 
1021, Nr.23, S. 604.) 

Zehn zum größeren Teil frische kind- 
liche Fälle wurden der Friedmannbehand- 
lung mit einer Dosis von 0,2—0,3 „ganz 
schwach“, subkutan, unterzogen. Bei 
keinem von den sieben, die eine aus- 
reichende Zeit in Beobachtung blieben, 
wurde irgendwelcher Erfolg festgestellt. 
Durchbruch der Impfstelle in der Hälfte 
der Fälle. | 

Friedmann bemerkt in einem Nach- 
wort, daß er die Fälle von vornherein als 
ungeeignet bezeichnet habe. 

E. Fraenkel (Breslau). 
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Il. Tuberkulose der Knochen und 
Gelenke. 





W.Amelung: Die Veränderungen des 

_ Röntgenbildes der 
bei Kyphoskoliosen und Skoli- 
osen. (Fortschr. a. d. Geb. d. Rönt- 
genstr., Bd. 28, Heft 3.) 

Bei schweren Skoliosen besteht nur 
selten Lungentuberkulose, da die Blutfülle 
der Lungen hier ähnlich der Bierschen 
Stauung wirkt. Dagegen finden sich bei 
leichteren Skoliosen häufiger tuberkulöse 
Erkrankungen der Lungen, wohl infolge 
mangelhafter Spitzenventilation und an- 
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‚ R. J. Corper and Ph. Cosman (in colla- 


Brustorgane , 


boration with William M. Gilmore 
and L. T. Black): Hypertrophic 
osteoarthropathy in pulmonary 
tuberculosis. (Am. Rev. of Tub. 1921, 
No. 5, p. 357.) 

Hypertrophische Knochengelenker- 
krankungen sind ein vewöhnlicher patho- 
logischer Zustand bei Schwindsüchtigen. 
Der gewöhnliche Sitz der knöchernen Ver- 
änderungen bei Tuberkulose sind die di- 
stalen und proximalen Phalangen an Hän- 
den und Füßen, die langen Knochen der 


‚ Arme und die Knochenprozesse der Mund- 


. höhle, 


derer die Skoliose begleitenden ungün- 


stigen Umständen. Doch ist bei Beur- 


teilung des Röntgenbildes von mit leichter 


Skoliose Behafteten zu berücksichtigen, 
daß solche an sich schon eine Verschleie- 
rung eines Spitzenfeldes 
können. Andererseits finden sich nicht 
selten bei 


Hypertrophische Veränderungen 
der weichen Gewebe finden sich an den 
Spitzen der distalen Phalansen an Hän- 
den und Füßen. Hierher gehören auch 
` , - nv it ` 5 0 

die hyperkonvexen Nägel, die in 75°, 


‘ der studierten Fälle zu finden waren. Vor- 


geringgradigen Spitzendämp- 


verursachen ` 


fungen und Veränderungen des Atmungs- ' 


geräusches über den Lungenspitzen bei 
der Röntgenuntersuchung vorher nicht 
erkannte leichte Skoliosen als alleinige 
Ursache des klinischen Befundes. 
bei schweren Kyphoskoliosen beobachtete 


Die 


beträchtliche Verstärkung der Hilus- und | 


zentralen Lungenzeichnung dürfte durch 
die Stauung im kleinen Kreislauf und 
die sich häufig bei Buckligen findenden 
Bronchialkatarrhe bedingt sein. 

Scherer (Magdeburg). 


Hermann Matheis: Zur 
Operation bei Wirbelsäulentu- 
berkulose (Wien. klin. Wchschr. 
1921, Nr. 46, S. 557.) 

Verf. hat die Operation nach Albee 


stehende Befunde finden sich häufiger bei 
aktiven wie bei inaktiven Tuberkulosen. 
Schulte-Tigges (Honnef). 


C. Mau: Die Tuberkulindiagnostik 
in der chirurgischen Tuberku- 


lose. Aus der chirurg. Univ.-Klin. 
. Kiel. Direktor: Geheimrat Prof. Dr. 
Anschütz. (Dtsch. Ztschr. f. Chir. 


März 1921, Bd. 161, Heft 3/5, S. 145.) 

Ein Material von 99 Fällen mit Iıı 

teils sicher tuberkulösen, teils auf Tuber- 

kulose verdächtigen Krankheitsherden. 

Fälle mit klinisch nachweisbarem Lungen- 
befund wurden ausgeschlossen. 

Technik: In allen Fällen zunächst 


. Pirquet, bei negativem Ausfall desselben 


Albeeschen 


noch intrakutan 0,I mg und I,o mg. Alt- 
tuberkulin Koch, bei positivem Ausfall 
gleich die subkutanen Proben. Ursprüng- 


lich Beginn mit 0,2 mg, in den letzten 


bei 6 Männern von 20—40 Jahren vor- : 


genommen. | 
nicht unmittelbar heilend, schafft aber 


Die Operation wirkt zwar 
' Jektionszeit: 


durch die unbedingte Ruhigstellung der 


kranken Teile die günstigen Vorbedin- 


gungen, unter denen der Körper bei ziel- 


bewußter Allgemeinbehandlung selbst mit 
der Infektion fertig werden kann. Verf. 
hält die Anzeige für die Operation nur 


bei Erwachsenen für gegeben, da bei 


Kindern die Wirbelsäulentuberkulose meist 
knöchern ausheilt. Möllers (Berlin). 


Fällen gleich mit 1,0 mg, dann 5,0 bis 
10,0 mg. Die Probe wurde abgebrochen, 
wenn deutliche Herdreaktion eintrat. In- 
morgens. Injektionsstelle: 
Bauchhaut (ausgenommen die Fälle von 
Bauchtuberkulose),. Bei fieberhaften Re- 
aktionen wurden vor der nächsten In- 
jektion 2 temperaturnormale Tage ab- 
gewartet. : 

Die behandelten Fälle umfassen das 
ganze Gebiet der chirurgischen Tuberku- 
lose. Die Ergebnisse faßt Verf. einer- 
seits nicht so optimistisch wie Keppler, 
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Stromeyer u. a., aber auch nicht so | Lexer-Freiburg i. B.: Die Behandlung 


pessimistisch wie Sundt und Dutt- 
weiler in ihren Arbeiten auf. Verf. konnte 
eine positive Herdreaktion in etwa ?/, 
der Fälle chirurgischer Tuberkulose be- 
obachten. Geschlossene Tuberkulosen 
reagierten häufiger positiv, als fistelnde 
und mit Abszessen komplizierte, Aus- 
geheilte Fälle gaben keine Herdreaktion, 
Nur subjektive Angaben einer Herdreak- 
tion sind nicht eindeutig. Bei negativem 
Ausfall sämtlicher Reaktionen ist Tuber- 
kulose mit Sicherheit auszuschließen, beim 
negativen Ausfall von Temperatur- und 
Herdreaktion bei positiver Stichreaktion 
mit großer Wahrscheinlichkeit abzulehnen. 
Eine negative Herdreaktion bei po- 
sitiver Temperaturreaktion spricht nicht 
gegen Tuberkulose. Jedenfalls ist die 
diagnostische Tuberkulininjektion, wenn 
sie auch nicht in allen Fällen zum Ziele 
führt, doch eine wertvolle Bereicherung 
der Diagnostik und, wenn sie genau tech- 
nisch ausgeführt wird, jedenfalls unschäd- 
lich. Willibald Heyn (Berlin). 


Luigi di Lucca: Il vino nell’ anti- 


sepsi chirurgica. — Der Wein in, 


der chirurgischen Antisepsis. Vorläu- 
fige Mitteilung. Aus der chir. Univ.- 
Klinik von Palermo (Dir. Prof. G. Parla- 
vecchio). (La Rif. Med. 1921, No. 32.) 
Schwere chirurgische Infektionen 
(Verletzungen, Abszesse, 
offene tuberkulöse Herde usw.) 
bei Behandlung mit naturreinem Wein 


Phlegmonen, : 
heilten ` 


verschiedener Herkunft und von 12— 15° | 
Alkoholgehalt durch überraschend schnelles - 


Versiegen der Eiterung und Bildung üp- 
piger gesunder Granulationen, auch wenn 
andere Antiseptica versagt hatten. Der 
Wein wurde unverdünnt oder in ver- 
schiedener Verdünnung zum Bespülen, in 
Tampons und Packungen verwendet; 
fortgesetztes oder häufiges Bespülen war 
nicht nötig. 
den ebenfalls, wenn auch in geringerem 
Maße, günstig beeinflußt. 
ursachte weder Schmerz, noch Brennen, 
noch Reizung der Nachbarhaut, und wird 
zur Anwendung in großem Maßstabe 
warm empfohlen. Laboratoriumsversuche 
werden noch folgen. 

Paul Hänel (Bad Nauheim-Bordighera\. 


Der Wein ver- ` 


Tuberkulöse Herde wur- | 


der chirurgischen Tuberkulose. 
(Dtsch. med. Wchschr. 1921, Nr. 29.) 
Mit dem Hinweis darauf, daß seine 
Grundsätze ausführlich in seinem Lehr- 
buch der Allgemeinen Chirurgie enthalten 
seien, gibt Verf. einen kurzen übersicht- 
lichen Einblick in die von ihm geübten 
Behandlungsmethoden der chirurgischen 
Tuberkulose. Nachdem er ganz allgemein 
vor starrem Festhalten an konservativer 
Therapie in nicht hierfür geeigneten Fäl- 
len gewarnt und eindringlich — wegen 
der Gefahr der sekundären Mischinfek- 
tion — vor unvollkommenen Eingriffen 
abgeraten hat, gibt er eine Übersicht über 
die Indikationen zur Operation bei den 
verschiedenen Arten der chirurgischen Tu- 
berkulose. Von Mitteln der konservativen 
Therapie führt er Sonnenbehandlung, Rönt- 
genbestrahlung und Jodoformglyzerininjek- 
tionen an: Die erstere führt nur unter 
günstigen klimatischen und diätetischen 
Bedingungen zum Erfolge; hier, wie über- 
haupt bei der konservativen Tuberkulose- 
behandlung bedarf es natürlich der Be- 
obachtung durch einen chirurgisch ge- 
schulten Arzt und senauer Kontrolle durch 
Röntgenbilder. Grünberg (Berlin). 


Oskar Stracker: Über die Wirkung 
der Behandlung mit Tuberkel- 
bazillenspaltungsprodukten (Jo- 
annovics) bei Knochen- und Ge- 
lenktuberkulose. (Wien. klin. 
Wchschr. 1921, Nr. 47, S. 5069.) 

Verf. berichtet über ein neues Fer- 
mentationspräparat nach Joannovics, 
das im Wiener serotherapeutischen In- 
stitut hergestellt wird. Die konzentrierte 

Lösung stellt eine hellbraune Flüssigkeit 

dar, deren nähere Herstellung in dem 

Aufsatz nicht mitgeteilt ist. Verf. hat 

50 Fälle von Knochen- und Gelenktuber- 

kulose damit behandelt. „Es wurden 

einzelne bescheidene Besserungen erreicht. 


Von Komplettheilungen kann natürlich 


| 


keine Rede sein.“ Eine dauernde Schädi- 


' gung wurde nicht beobachtet. . 


Möllers (Berlin). 


Max Jerusalem-Wien: Zur Behand- 
lung des kalten Abszesses. (Med. 
Klinik 1921, Nr. 44, S. 1321.) 


BD, 36, HEFT 3, 
a gear nee, 


Bei kalten Abszessen am Thorax, 
Halse und an den Extremitäten ist 
folgende Methode am empfehlenswertesten: 
Röntgenbestrahlung in mehreren nicht zu 
großen Dosen, dann Operation, und zwar 
breite Inzision, Entleerung des Sekretes, 
stumpfes Auswischen der Abszeßhöhle, 
Entfernung etwaiger Knochen- oder Ge- 
webssequester,. jedoch nur, wenn sie ge- 
löst sind, niemals Rippenresektion, nie- 
mals Anwendung des scharfen Löffels; 
hierauf komplette Naht, keine Drainage, 
steriler Verband. Spondylitische Senkungs- 
abszesse sind nur mit Punktionen und 
Röntgenbestrahlungen zu behandeln. 

Glaserfeld (Berlin). 


ill. Tuberkulose der anderen Organe. 


A. V. Frisch-Wien: Über tuberkulösen 
Kopfschmerz. (Beitr. z.. Klin. d. 
Tub. 1921, Bd. 49, Heft 2, S. 203.) 

In sehr seltenen Fällen mit voll 
ausgebildetem Symptomenkomplex geht 
die tuberkulöse Meningitis in Heilung über, 

Es gibt nun auch eine tuberkulöse Er- 

krankung der basalen Meningen, die da- 

durch, daß es zu einer nur wenig massiven 

Aussaat von Tuberkelbazillen gekommen 

ist, durch eine mitigierte Form des 

klassischen Symptomenkomplexes der 
akuten Meningitis charakterisiert ist. Der 

Unterschied zwischen Meningitis und 

Meningismus ist pathogenetisch nicht 

immer ein qualitativer, vielmehr häufig 

auch ein rein quantitativer. Verf. ver- 
breitet sich nun in ausführlicher, sehr 
lesenswerter Darstellung über die Sym- 
ptomatologie, Pathogenese und Differential- 
diagnostik einer Form des Kopfschmerzes, 
die er als Forme fruste einer Meningitis 
serosa tuberculosa bezeichnet. Thera- 
peutisch hatte in einigen Fällen die 
Lumbalpunktion einen günstigen, wenn 
auch nicht immer einen dauernden Er- 
folg. Einen unleugbar guten Erfolg zeigte 
die Tuberkulinbehandlung, und zwar das 
kräftig anergisierende, große Dosen und 
stärkere Allgemeinreaktionen nicht scheu- 
ende Verfahren. 


F. Landenberger: Vergleichende 
Untersuchungen über die Kutan- 


.Ceitschr, f, Tuberkulose, 36, 


M. Schumacher (Köln). | 
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reaktion Skrofulöser aufhumanes 

und bovines Tuberkulin. — (Aus 

der Univ.-Augenklinik in Würzburg.) — 

(Arch. f. Augenheilk. 1921, Bd. 88, 
Heft 3/4, S. 175.) 

Das Untersuchungsmaterial bestand 

aus 165 während eines Jahres klinisch 


behandelten skrofulösen Patienten mit 
Konz. und Keratokonj. phlyct. 
Vergleichende Untersuchungen mit 


je 4 fach abgestuftem Pirquet von hu- 
manem und bovinem Tuberkulin (Höchst) 
ergaben kein generelles Überwiegen der 
Empfindlichkeit für das eine oder andere 
Tuberkulin. 

Die in der Stadt und die auf dem 
Lande lebenden Patienten zeigten durch- 
schnittlich gleich starke Reaktion auf beide 
Präparate, es spricht also nichts dafür, 
daB auf dem Lande die bovine, in der 
Stadt die humane Infektion überwiegt. 

Mit zunehmendem Alter der Kranken 
zeigt sich eine deutliche Verstärkung der 
Hautreaktion. 

Deutlich ist auch die Abhängigkeit 
der Reaktionsstärke von der Jahreszeit: 
die durchschnittliche Reaktionsstärke geht 
den jahreszeitlichen Schwankungen der 
Schwere und Häufigkeit der skrofulösen 
Augenerkrankungen — Gipfel der Kurven 
im Herbst und Frühjahr — annähernd 
parallel. 

Gerade bei den schwersten Fällen, 
besonders im Frühjahr, scheint die bovine 
Hautreaktion merklich zu übersteigen. 

Versuche, mit Konjunktivalsekret der 
Patienten Hautreaktionen oder Verände- 
rungen am zweiten, gesunden Auge der 
Patienten zu erzielen, verliefen negativ. 
Es wurden dazu nur Sekrete verwendet, 
die kulturell steril waren, was bei den 
meisten zutraf. Der Nachweis von Tuber- 
kulotoxinen im Konjunktivalsekret von 
Kranken mit skrofulösen Augenprozessen 
ist also bisher auf diesem Wege nicht 
gelungen. Ginsberg (Berlin). 


Schieck: Die Abhängigkeit des Ver- 
laufs der tuberkulösen Prozesse 
am Auge von dem Stadium der 
Allergie des Gesamtorganismus. 
(v. Graefes Arch. f. Ophthalmol. 1921, 
Bd. 105, S. 257.) 

Verf. versucht, in Anlehnung an die 
16 
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von Ranke entwickelten Anschauungen, , Wahrscheinlich handelt es sich in diesen 
Fällen um metastatische Infektion der 


die Äußerungen der Augentuberkulose 
aus der Abhängigkeit der intraokularen 


‚, Retina 


Prozesse von dem jeweiligen Stande der ! 


Gesamtimmunität des Organismus gegen 
die Tuberkulose abzuleiten und unter 
diesem Gesichtspunkt auch Anzeigen und 
Leistungsfähigkeit der Tuberkulintherapie 
klarer zu formulieren. 

Wenn auch die drei von Ranke 
unterschiedenen Stadien oft nebeneinander 


berechtigt, 


oder der Iris mit Bazillen- 
material zu einer Zeit, in der der Organis- 
mus unter der Herrschaft der Anaphy- 
laxie steht, so daß die Toxine heftige 
Entzündung hervorrufen, hinter der die 
knötchenbildende „Fremdkörperwirkung‘“ 
der Bazillen ganz zurücktritt. 

Auch die skrofulösen Augenerkran- 


kungen spielen in die Zeit der Anaphrv- 
vorkommen, ist es nach Verf. doch „wohl 


die drei Stadien als heraus- 


gegrifiene Beispiele der die prägnantesten 
Unterschiede darbietenden Formen der 


Allergie herauszuheben“. 
Im ersten Stadium Rankes, 
die Folgen der 


in dem 
erstmaligen Berührung 


des Organismus mit den Bazillen hervor- ' 


treten, ohne daß bereits 
ausgebildet ist — histologisch gekenn- 
zeichnet durch knötchenförmige Neubil- 
dungen mit entzündlicher Iymphozytärer 
Hülle — soll die Therapie die „perifokale“ 
Entzündung steigern, also Herdreaktion 
hervorrufen. Vorzeitise Anaphylaxie ist 
zu vermeiden, damit nicht durch dauernde 
Allgemeinreaktionen die weitere Anwen- 
dung des Mittels verriegelt wird. Es ist 
dasjenige Tuberkulin zu suchen, das deut- 
liche Lokalreaktion macht; 
dem Knoten ist Zeichen starker peri- 
fokaler Hyperämie. 
Präparat konsequent langsam zu steigen. 
Einige kräftige Lokalreaktionen sind in 
Kauf zu nehmen, aber große Dosen wegen 
der Gefahr der Abstumpfung gegen das 
Gift oder der Anaphylaxie zu vermeiden. 
Gerade die Erscheinungen dieses ersten 
Stadiums sind durch Tuberkulin günstig 
zu beeinflussen, vorausgesetzt, daß der 
Körper überhaupt noch reaktionsfähig ist. 

Im zweiten Stadium, dem der über- 
wiegenden Giftwirkung und Anaphrlaxie, 


eine Allergie ; 
' zündung noch zu steigern. 
fehlt zunächst 


Blutung auf 


laxie hinein. Nach Ranke ist die 
Phlyktäne ein Beispiel der in diesem 
Stadium erhöhten Giftempfindlichkeit. 
Verf. weist auf die Feststellung Köllners 
hin, daß bei Skrofulösen Neigung zu 
Ekzemen und Hautallergie parallel gehen. 

Bei der Iritis dieses Stadiums ist 
spezifische Therapie nur mit großer Vor- 
sicht anzuwenden, um nicht die Ent- 
Verf. emp- 
Bestrahlungen mit ge- 
filtertem Licht und erst bei Abklingen 
der heftigen Erscheinungen Tuberkulin. 

Im dritten Stadium, dem der er- 
reichten Immunität die aber nicht 
Heilung, sondern nur Eindämmung des 
tuberkulösen Prozesses bedeutet —, zeigen 
Augenmetastasen entweder nur milde 
Toxinwirkung, indem die Bazillen durch 
die Antikörper in Blut und Lymphe ab- 


' getötet sind, oder man findet als Aus- 


Dann ist mit diesem ° 


druck erheblicher Schwächung der Ba- 


. zillen ein ganz torpides Tuberkelknötchen, 
: das wie ein reizloser Fremdkörper im 


Gewebe liegt. 
. geschichten als Beispiele an: 


Verf. führt zwei Kranken- 
einen Fall 


_ von ganz geringfügiger Exsudation und 


. von Abwelırkräften verfügt. 


tritt an Stelle der knötchenförmigen Neu- 
bildung ein ausgedehnter Entzündungs- 


prozeB mit starker Verkäsung. Verf. faBt 


als Ausdruck der toxischen Augen- 
schädigung in diesem Stadium auf: 
die Periphlebitis retinae, die difluse, 


unter heftigen Entzündungserscheinungen 
einhergehende Iritis serosa, die sekundäre 


einen mit Bildung glasiger Knötchen in 
kaum gereizter Iris. 

Die reine tuberkulüse Iritis serosa 
kann nach Verf. nur auftreten, wenn der 
Körper bereits über ein erhebliches Maß 
Sie findet 
sich wohl ausnahmslos nur bei Erwachsenen 
mit weit zurückliegender Infektion. 

In diesem Stadium ist der Körper 
durch konsequente Tuberkulintherapie 


gegen -das Wiedereintreten eines aner- 


tiefe Keratitis bei Iritis, bei der Toxine ; 


aus der Irisin die Hornhaut difundieren. — 


: sich 


Heilung zu 


Zustandes zu schützen und 
die Immunität angestrebte 
vollenden. Die Kur muß 
schonend durchgeführt werden, da sie 
über längere Zeit erstrecken soll. 


getischen 
die durch 
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Der Augenherd selbst ist allerdings durch 
die spezifische Therapie kaum zu treffen, 
„denn ihn zu erledigen vermag das Ge- 
‘ webe von sich aus schon“. — Die Ex- 
sudate (Beschläge, Glaskörpertrübungen) 
werden durch die Kur bekanntlich nicht 
beseitigt. Verf. empfiehlt zu diesem Zweck 
neben ganz langsam durchgeführter 
Tuberkulinbehandlung Bestrahlung des | tion der Reagenzflüssigkeit beeinflußt. 
vorderen oder hinteren Augenabschnittes. | Bei einer Verdünnung von I: 1000 zeig- 
Ginsberg (Berlin). ten die leichten Fälle häufiger eine posi- 
x tive Reaktion als die vorgeschrittenen. 
= Tuberkuiosefälle mit lebhafter Reaktion 
scheinen demnach eine günstigere Pro- 


größeren Anzahl von Fällen positive Re- 
sultate, als mittels des Pirquetschen Ver- 
fahrens, doch vermag auch diese Methode 
nichts zu leisten zur Unterscheidung von 
aktiven und inaktiven Prozessen. Der 
Ausfall der Reaktion wird durch die indi- 
viduelle verschiedene Empfindlichkeit der 
Haut, ferner auch durch die Konzentra- 














D. Berichte. gnose zu haben, doch muß man auch 
i — die Möglichkeit einer etwa durch die 
I. Uber Versammlungen. allzu starke Verdünnung verursachten 


_— negativen Reaktion berücksichtigen, so 
Anläßlich der IV. Generalversamm- | daß eine solche mitunter auch bei einer 
lung des Vereines Ungarischer Tuber- | Reihe von klinisch günstig prognostischen 
kuloseärzte (den 23. und 24. Sept. 1921) | Fällen vorkommen kann. 
wurden folgende Vorträge gehalten: Emerich Schill-Budapest: „Über 
Josef Geszti-Debreczen: „Unter- | den Zusammenhang der Veränderungen 
suchungen über das gegenseitige Ver- | von Körperwärme und -gewicht.‘“ Fieber- 
haltnis der lokalen Tuberkulinallergie zur | anstieg und Gewichtsverlust gehen lange 
Sensibilität gegenüber anderen artfremden | nicht parallel miteinander. Tritt im Ver- 
Eiweißsubstanzen.“ Verf. berichtet über | lauf der Erkrankung eine Veränderung 
das Ergebnis von Experimenten, die er | in der bisher konstanten Temperaturkurve 
durch subkutane und intrakutane Injek- | auf, so verändert sich das Gewicht schon 
tionen von artfremden Eiweißkörpern | mehrere Wochen vorher. Das ist in 
{Tuberkulin, Pferdeserum, Milch bzw. | etwa der Hälfte der Fälle so. Vor der 
Caseosan) bei Tuberkulösen anstellte. Er | Entfieberung nimmt das Körpergewicht 
beobachtete, daß: ı. jene Kranke, die | zu, vor Einsetzen des Fieberstadiums ab. 
auf Milch (Caseosan) und Pferdeserum | Dies entspricht auch jenen Versuchs- 
stark ansprachen, auch auf Tuberkulin | ergebnissen, wonach die im Gefolge des 
recht lebhaft reagierten. ‘2. Mit Pferde- | Fiebers einhergehende Stoflwechselsteige- 
serum vorbehandelte Versuchspersonen | rung großenteils auf toxischer Basis ent- 
bezeugten stark ausgesprochene, ja einige | steht und nur zum geringeren Teile durch 
Male sogar heftige Überempfindlichkeit | die erhöhte Körperwärme bedingt ist. 
dem Tuberkulin gegenüber. Dieselben Julius. Hollö- Budapest: „Die Be- 
reagieren auch stark auf Milch oder Ca- | ziehungen der tuberkulösen Allergie zum 
seosan. 3. Man beobachtet an mit Milch | klinischen Verlauf der Lungenschwind- 
bzw. Caseosan, besonders aber mit Pferde- | sucht.“ Die Anatomie der Lungenver- 
serum sensibilisierten Patienten in einigen änderungen genügt allein nicht zum Ver- 
Fällen das Aufflackern alter Impfstellen : ständnis des klinischen Prozesses; das 
auch auf unspezifische Reize. 4. Kranke, | Krankheitsbild wird erst durch das Mit- 
die dem Tuberkulin gegenüber anergisch ; wirken allergischer Einflüsse vollständig. 
wurden, erwiesen sich anderen artfremden | Die Tuberkuloseüberempfindlichkeit er- 
Eiweißsubstanzen gegenüber ebenfalls an- ; schöpft nicht völlig den Begriff der tuber- 
ergisch. kulösen Allergie; die allmähliche Ver- 
Arpäd Torday-Budapest: „Über ! wandlung dieser letzteren hat es zur Folge, 
die diagnostische Verwertbarkeit der intra- | daß die Tuberkulose, ähnlich wie die 
kutanen Reaktion.“ Man erhält durch ; Syphilis, sich in Stadien einteilen läßt, 
diese Art des Impfverfahrens in einer innerhalb welcher der Organismus auf 
16* 
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den Reiz des Erregers mit Erzeugung 
verschiedener ZReaktionsprodukte ant- 
wortet. So unterliegen die Lokalisationen 
und Verbreitungswege des Tuberkelbazillus 
innerhalb des Organismus einer steten 
Veränderung; auch die Verhältnisse, betr. 
die Erkrankung parenchymatöser Organe 
und der regionären Lymphknoten, als 
auch die Histologie der spezifischen Ver- 
änderungen bleiben sich nicht gleich. 
Doch hat jedes Stadium seine typische 
Erkrankungsform, auf Grund welcher Verf. 
zu einer biologisch-anatomischen Eintei- 
lung der chronischen Tuberkulosefornien 
gelangt. 

 Geza Gäli-Gyula: „Untersuchungen 
über den Einfluß des vegetativen Nerven- 
systems auf die Prognose der Phthise.“ 
Obwohl auch sympathikotonische Patienten 
häufig auf Pilokarpin und Atropin, vago- 
tonische auf Adrenalin reagieren, so ist 
es dennoch möglich, die echten Vago- 
toniker von den übrigen abzugrenzen. 
Die Prognose der Vagotoniker kann im 
allremeinen günstiger gestellt werden, be- 
sonders jener, welche auf Pilokarpin mit 
Lymphozytose reagieren, da solche Fälle 
eher zu den produktiven Formen der 
Phthise hinneigen. Verf. glaubt den Grund 
dieser Tatsache in der Iymphatischen 
Konstitution der Vagotoniker zu finden, 
da ja bei dieser die tuberkulöse Infektion 
bekanntlich einen gutartigen Verlauf auf- 
zuweisen pflegt. Bei der Ivmphatischen 
Konstitution gewinnt, zufolge Hypoplasie 
des Adrenalinorgans, der physiologische 
Antagonist des Adrenalins — das derzeit 
noch hypothetische Autonomin — die 
Oberhand, durch welches das vegetative 
Nervenzentrun derart beeinträchtigt wird, 
daß eine Tonuserhöhung im Vagusgebiet 
zutage tritt. 

Roland Sebök-Gvula: „Der Wert 
des Neutralisationsphänomens in der Ak- 
tivitätsfrage.“ Verf. stellte seine Unter- 
suchungen an 50 erwachsenen, mit Tuber- 
kulin nicht vorbehandelten Patienten nach 
der Methode von Löwenstein und 
Pickert an, indem er das Serumtuber- 
kulingemenge intrakutan injizierte. Die 
Blutsera von Io an sicher aktiver Lun- 
gentuberkulose leidenden Kranken ver- 
mochten die Wirkung des Tuberkulins 
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durchweg einen klinisch günstigen Verlauf 
auf. Aus diesem Tatbestande darf theo- 
retisch gefolgert werden, daß 1. dem Neu- 
tralisationsvorgang im Serum Tuberkulöser 
keine Beweiskraft für die Inaktivität zu- 
kommt, und daß 2. das Neutralisierungs- 
symptom auf einer erhöhten Verteidigungs- 
tätigkeit des Organismus beruht und somit 
eine günstige Vorhersage gestattet. 

Georg Faragó- Budapest: „Beiträge 
zur Tuberkuloseaktivität.“ Verf. kommt 
zu dem Ergebnis, daß die wahrscheinlich 
unspezifische Reaktion nach Wildbolz 
zur Diagnose der Aktivität nicht verwertet 
werden kann. Statt der Gegenüberstel- 
lung von Aktivität und Inaktivität wäre 
überhaupt rationeller und zweckdienlicher, 
wenn man bei der Phthise von Stadien 
mit und ohne Symptome spräche. — Bei 
einzelnen Krankheitsformen der sog. se- 
kundären Tuberkulose kann die Abgren- 
zung der beiden Stadien einstweilen nicht 
recht durchgeführt werden. 

Heinrich Benedict - Budapest: 
„Paratuberkulöse Symptome und meta- 
tuberkulöse Krankheitszustände.“ An jün- 
geren Individuen sind nicht selten ge- 
wisse Erscheinungen feststellbar, die, ob- 
wohl die Betreffenden an manifester 
Tuberkulose leiden, dennoch nicht im 
direkten ursächlichen Verhältnis zur Tu- 
berkulose stehen, sondern aus einer ver- 
minderten Sensibilität gegenüber den bak- 
teriellen Toxinen im Zustande der Aller- 
gie erklärt werden können. Es bilden 
diese die Gruppe der Paratuberkulosen. 
Unter dem Sammelbegrriff der Metatuber- 
kulose sind jene Erscheinungen zu ver- 
stehen, die im Anschluß an einen bereits 
abgelaufenen tuberkulösen Prozeß ent- 
stehen, so daB die Tuberkulose oft gar 
nicht mehr als die entfernt liegende Ur- 
sache des vorliegenden Krankheitsbildes 
erkannt wird. So können doch zufolge 
der Tuberkulose eine Anzahl Krankheiten 
scheinbar unbekannten Ursprungs ent- 
stehen, an welchen die Patienten. nicht 
gerade zugrunde gehen können. Eine 
sorgfältige, auf die Tuberkulose gerichtete 
Untersuchung vermag den tuberkulösen 
Ursprung solcher Krankheitsformen noch 
zu rechter Zeit zu enthüllen. | 

Eugen Gergchy-Budapest: „Im 


zu neutralisieren; Fälle dieser Art wiesen | Felde erworbene traumatische Lungen- 


\ 
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krankheiten.“ 
sich nur 3 Fälle von Tuberkulose, 
denen der. traumatische Ursprung 
mehr oder minder großer Wahrscheinlich- 
keit angenommen werden durfte. Es fanden 
sich sonst in recht großer Anzahl Fälle, 
wo neben der traumatischen Lungenläsion 
auch noch eine klinisch sv mptomenlose 
Tuberkulose bestand. 

Derselbe Autor: 
übeln bei Tuberkulösen.“ 
azıdität findet sich häufig, 
nur in vorschreitenden Fällen. Der Säure- 
wert verhält sich sehr verschieden; bei 
einem bedeutenden Prozentsätz der Kran- 
ken beruhen die Magenbeschwerden auf 
nervöser Konstitution. Die Beschwerden 
und die Körpergewichtsabnahme vago- 
tonischer Kranken konnte nicht beeinflußt 
werden. 


„Über Magen- 
An- und Sub- 
u. zw. nicht 


PETERA TE. 


Unter ı7 Fällen befanden | 
bei 


mit ` 
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lung und empfiehlt die Kurmethode schon 
frühzeitig, namentlich beim Hervortreten 
der Intoxikationserscheinungen anzuwen- 
den und die Verabfoleung des J. K.- 
Mittels so lange fortzusetzen, bis der Be- 
handelte svmptomenfrei wird. Alsdann 


‚soll die Behandlung mit A. T. O. fort- 


` gesetzt werden. 


Julius Kentzler- Budapest: „Ūber 
die Tuberkulintherapie.“ Diese hat, laut 


Verf., mindestens so viel Berechtigung wie 
andere Behandlungsverfahren der Tuber- 
kulose. An 702 Kranken der vom Verf. 
geleiteten Lungenfürsorgeanstalt konnte 


nachgewiesen werden, daB der Heilerfolg | 
— mit Rücksicht auf die ungünstigen 
Lebensverhältnisse der Kranken — haupt- : 


sächlich der Tuberkulinbehandlung zu 
verdanken sei. Während einer Beobach- 
tungszeit von 3 Jahren ließ sich in 24,14 °/, 
völlige Genesung, in 17,1°/, Verschlim- 
merung des Übels beobachten. Eine 
Tuberkulinkur soll bei negativ-anergischen 
und hypergischen Fällen als auch wäh- 
rend des Zustandes der positiven Anergie 


und Hypergie besser nicht versucht wer- 


den. Es soll strenger individualisiert wer- 


den; man hüte sich vor Provozierung einer . 


Überempfindlichkeit. Das 
handlung ist, den Organismus in den Zu- 
stand der positiven Änergie zu versetzen, 
daher ist eine stete 


immunbiologische | 


Ziel der Be- ` 


Falls der Kranke auf 
J. K. nicht reagiert, ist die Ursache hier- 
von meist in organischen Veränderungen 
des endokrinen Drüsensystems zu suchen 
und die A. T. O.-Kur vorzunehmen. 

Stefan Somogyi- Budapest: „Die 
spezifische Behandlung der Tuberkulose 
auf Grund des Hollaenderschen pro- 
gnostischen Indexes.“ Die Angaben des 
Indexes entsprechen dem klinischen Ver- 
lauf. Je stärker die Seroreaktion ausfällt, 
um so schwächer und kurzfristiger verläuft 
auch die Kutanreaktion so, daß auch 
dieser eine prognostische Bedeutung zu- 
erkannt werden muß. 

Desider v. Kuthy-Budapest: 
„Neuere Erfahrungen, betr. die künstliche 
Pheumothoraxbehandlung.“ Verf. erörtert 
zunächst die von ihm angewandte Tech- 
nik. Bei Ausführung des Forlanini- 
schen Verfahrens soll am Wassermano- 
meter ein Aufschwung von zumindest 
6 cm konstatierbar werden. Bestehen 
Verwachsungen, so verstärkt er durch Er- 
schwerung der Einatmung die Saugkraft 
der Brusthöhle und die Größe des Auf- 
schwunges. Unter strenger Beaufsichti- 
gung des jeweiligen Manometerstandes 
wird das Gas in die Pleuralhöhle ein- 
gelassen; werden diese Regeln beobachtet, 
so kommt es niemals zu unliebsamen 
Zwischenfällen. Es soll eine Verminde- 
rung der einzuleitenden Gasdosen und 
eine Vergrößerung der Intervalle zwischen 
den Einblasungen erstrebt werden. Dieses 


: schonende Verfahren ist auch bei schweren, 


Kontrolle und nötigenfalls eine in meh- | 
reren Perioden fortzuführende spezifische ` 


Behandlung notwendig. Bei richtiger 


Auswahl der Fälle darf auch die ambu- x 


lante Durchführung 
empfohlen werden. 
Franz Koväcs-Szeged: „Die spe- | 
zifische Behandlung in den verschiedenen 
Stadien der Tuberkulose.“ Verf. ist An- 


hänger der Spenglerschen J. K.-Behand- | zurück. 


der Tuberkulinkur . 


| 
| 


schon nicht völlig einseitigen Phthisis- 
füllen anwendbar und darf auch COPPEN 
seitig angewendet werden. 

Stefan Pekanovich - Budapest: 
„Arbeitstherapie der Lungenkranken .“ 
Nach Verf. verkümmern die Lungenkran- 
ken nach einer langwierigen Sanatoriums- 
i und Spitalsbehandlung seelisch und kör- 
perlich und kehren mit einer bedeutend 
verminderten Arbeitsfähigkeit ins Leben 
Es ist darum wichtig, daß die 


24 Bene 
in Anstalten gepflegten Kranken ein In- 
teresse der Bewahrung und Stärkung ihrer 
Arbeitsfähigkeit auch mittels systematisch 
angewandter „dosierter Arbeit“ behandelt 
werden. Unter den heutigen schwierigen 
Verhältnissen gewinnt die Arbeitstherapie 
besondere Bedeutung, da jede arbeits- 
willige und -fähige Hand dem allgemeinen 
Wohle zugute kommt. ` Die Frage ver- 
dient also vom nationalökonomischen 
Standpunkt die weitgehendste Beachtung. 
Bei Anwendung der Arbeitstherapie müs- 
sen die Indikationen pro und contra ge- 
wissenhaft erwogen werden und auf strenge 
Individualisierung geachtet werden. Eine 
richtig gewählte und dosierte Muskelarbeit 
wird keine gesundheitlichen Schäden ver- 
ursachen; im Gegenteil wiesen die Kran- 
ken nach "systematischer Arbeit durchweg 
Besserung der subjektiven und objektiven 
Symptome auf. 

Ludwig Pobjak- Budapest: „Die 
direkte Behandlung der Kehlkopftuber- 
kulose.“ Verf. stellte einen sehr hand- 
lichen autoskopischen Spiegel her, welcher 
schnell und leicht eingeführt und ent- 
fernt werden kann und eine völlige Über- 
sicht aller Teile des Kehlkopfinnern ge- 
stattet, so daß bei weitem Gesichtsfeld 
die Instrumente bequem eingeführt, die 
Ausräumung und Kauterisierung der Kehl- 
kopfschleimhaut leicht ausgeführt werden 
kann. Das Verfahren hat auch den Vor- 
teil, daß es zur Massenbehandlung sich 
eignet. 

Rudolf Huber- Budapest: „Heilung 
der Augentuberkulose mittels Tuberkulins.“ 
In schroffem Gegensatz zu den bisherigen 
Veröffentlichungen über diesen Gegen- 
stand konnte Verf. keinen Einfluß des 
Tuberkulins auf tuberkulöse Krankheits- 
prozesse des Auges beobachten. Die 
Statistik der ohne Tuberkulin behandelten 
Fälle unterscliied sich sowohl mit Hin- 
sicht auf die Behandlungsdauer als die 
Rezidivfreiheit in keiner Weise von den 
mit Tuberkulin behandelten Fällen. 

Gustav Morelli-Budapest: „Über 
nichttuberkulöse Krankheitssymptome .der 
Mundhöhle mit angeblich tuberkulöser 
Genese.“ Verf. weist nach, daß die zir- 
kuläre Karies nicht mit der Tuberkulose, 
wohl aber mit Rachitis in ursächlichem 
Zusammenhange steht. Desgleichen ist 
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auch das Frederique - Thompsonsche 
Zahnfleischsymptom kein Zeichen der 
Tuberkulose, sondern weist auf Mangel 
des Antiskorbutvitamins, und kann daher 
auf diätetischem Wege der Heilung zu- 
geführt werden. Hollaender (Budapest). 


E. Bücherbesprechungen. 
Samson: Prostitution und Tuberku- 
lose. (Georg Thieme, Leipzig 1921. 
r20 S., 18 M) o 
Aus eingehenden klinischen und so- 
zialmedizinischen Untersuchungen hat Verf. 
(Arzt an der Tuberkulosestation der Lan- 
desversicherungsanstalt Berlin) die Über- 
zeugung gewonnen, daß die Prostituierten 
durch die Art ihrer Lebensführung so- 
wohl selbst besonders stark der Tuber- 
kulose verfallen, wie auch eine große 
Gefahr für die Ausbreitung der 
Krankheit bedeuten. Man ist an 
dieser Seite der Gefährdung der All- 


gemeinheit durch die Prostitution bisher 


vorübergegangen und hat nur der ge- 
schlechtlichen die Aufmerksamkeit zuge- 
wandt. Sehr eindrucksvoll stellt Verf. die 
Notwendigkeit der Berücksichtigung seiner 
Gesichtspunkte und Vorschläge dar, — 
er hätte seiner Arbeit. durch größere 
Kürze gewiß noch eine größere Wirkung 
verschafft. Denn es war doch z. B. nicht 
erforderlich, bei der Besprechung der ge- 
ringen Bedeutung des Alkoholismus für 
die Tuberkulose der Prostituierten in ganz 
ausführlicher Weise des Pro und Kontra ` 
seiner Bedeutung für die Tuberkulose über- 
haupt zu erörtern. Aber der wissenschaft- 


‚liche Ernst und die tiefe Gründlichkeit, 


mit denen Verf. seinen Problemen nach- 
geht, verdient sonst die höchste Anerken- 
nung. Den überwachenden Organen ist 
bei vielen Prostituierten die tuberkulöse 
Erkrankung bekannt, und doch ver- 
mögen sie nichts gegen die Übertragung 
der Infektionsstoffe auf Menschen und 
Wohnungen zu veranlassen. Da die Kon- 
trollmädchen fast nie einer Krankenkasse 
angehören, erfährt die Tuberkulosefürsorge 
nichts von ihrer Erkrankung und kann 
weder für die Erkrankten sorgen, noch 
für die Desinfektion ihrer Wohnungen, — 
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was bei dem gerade hier besonders häu- 
über- ` 


figen Umzug und beı der oft 
raschenden Unsauberkeit und Verwahr- 
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losung der Wohnungen große hygienische 


Gefahren einschließt. Wie sich für den 
Alkoholismus kein nennenswerter Einfluß 





ist zu beachten, daß das erstaunlich hohe 
durchschnittliche Einkommen der Pro- 
stituierten manche Schädlichkeit in ihrer 
Lebensführung zu kompensieren geeignet 


ist. — Verf. schließt sich dem Standpunkte 


' von Albert Neisser an, daß die Über- 


auf die Tuberkulose der Prostituierten nach- 
‚ ämtern‘ übertragen und des polizeilichen 


weisen läßt, so auch nicht für den Tabak- 


mißbrauch, obschon bei vielen ein Tages- 


verbrauch von 30— 60 Zigaretten keine Sel- 
tenheit ist(!), — höchstens scheint das über- 
mäßige Rauchen die Entwicklung der vor- 
geschritteneren Stadien der Lungentuberku- 


wachung der Prostituierten „Gesundheits- 


Charakters entäußert werden soll; dann 
wird auch die Überwachung in Hinsicht 
auf Tuberkulose leicht auszudehnen sein. 
Die Überwachung darf nicht beseitigt, aber 
sie muß verbessert und verbreitert werden! 
Landsberger (Charlottenburg). 


lose bei ihnen zu begünstigen. Im übrigen | 
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Schweiz. Stand der Tuberkulosebekämpfung. Der Botschaft des Bundes- 
rates an die Bundesversammlung, betr. Bewilligung eines Kredites zur Bekämpfung 
der Tuberkulose, vom 12. Dezember 1921, sind nachstehende Angaben über den 
heutigen Stand der Tuberkulosebekämpfung in der Schweiz entnommen (auszugs- 
weise mitgeteilt): 

Vor 30 Jahren starben in der Schweiz auf je 10000 Einwohner alljährlich 
fast 30 an Tuberkulose. Dank privater Initiative wurden damals die ersten An- 
läufe zu ihrer wirksamen Bekämpfung gemacht, und seither ist die Tuberkulose- 
sterblichkeit unseres Landes allmählich zurückgegangen. Anfangs des Krieges war 
sie auf 20 pro Zehntausend gesunken,. eine Ziffer, die immer noch erheblich über 
derjenigen anderer europäischer Staaten, z. B. Deutschland und England, stand. 
Auf diesem wie auf vielen anderen Gebieten hat nun der Krieg seine unheilvolle 
Wirkung geäußert und eine Zunahme der Tuberkulosesterblichkeit zur Folge gehabt, 
so daß sie IgI7 wieder auf 2I,I pre “nas anstieg. seither ist sie wieder 
im Rückgang begriffen. 

Heute aber sterben in der Schweiz noch auf je roooo Einwohner jährlich 
ungefähr 20 an Tuberkulose, was einem Verlust von fast 8000 Menschenleben im 
Jahr gleichkommt. Und da diese Gesamtzahl unserer Sterbefälle in normalen Jahren 
zwischen 50000 und 55000 schwankt, so kann man sagen, daß auf 7 Todesfälle 
gut einer an Tüberkulose entfällt, d. h. viel mehr als auf alle anderen übertragbaren 
Krankheiten zusammen. 

Während wir über die Tuberkulosesterblichkeit ziemlich genau unterrichtet 
sind, ist es recht schwer, zu sagen, wieviel Tuberkulöse unser Land zählt. Doch 
kann man anhand örtlicher Erhebungen, sowie gestützt auf die Tuberkulosesterb- 
lichkeit und die durchschnittliche Krankheitsdauer der Tuberkulösen annehmen, daß 
ihre Zahl in der Schweiz nicht unter 80000 beträgt oder, mit anderen Worten, 
daß auf je roo Einwohner durchschnittlich 2 an Tuberkulose leiden und somit 
mehr oder weniger pflegebedürftig sind. 

In der Schweiz ist der Kampf gegen die Tuberkulose zuerst von privaten 
Vereinigungen begonnen worden, die schon für sich allein Großes geleistet haben. 
Doch genügten ihre Bemühungen nicht, und der Umstand, daß sie jede für sich 
und ohne Zusammenhang vorgegangen sind, hat ihren Erfolg einigermaßen 
beeinträchtigt. Um diesen noch vollständiger zu gestalten, müssen sie zusammen- 
gefaßt und einheitlicher werden. Zu diesem Zweck sollte die Bekämpfung der 
Tuberkulose, nachdem sie ursprünglich ausschließlich durch private Bemühungen 
und dann später mit kantonaler Unterstützung durchgeführt worden, sich nunmehr 
endlich auch auf eilgenössischem Boden weiter entwickeln können. 


ZEITSCHR. T, 
236 VERSCHIEDENES.. - ee TÜBERKULOSE 


Diese Mithilfe des Bundes wurde ermöglicht durch die Annahme im Jahre 
1913 des neuen Art. 69 B.-V., der den Bund ermächtigt, gesetzliche Bestimmungen 
gegen übertragbare, stark verbreitete oder bösartige Krankheiten zu erlassen, während 
der frühere Art. 69 solche nur gegenüber gemeingefährlichen Epidemien gestattete, 
so daß die Tuberkulose, die eine Endemie, aber keine Epidemie darstellt, der 
Bundesgesetzgebung nicht unterlag. Da sie aber sowohl eine übertragbare als eine 
stark verbreitete und bösartige Krankheit bildet, hat der Bund seither das Recht 
und die Pflicht, gesetzgeberisch gegen sie vorzugehen. 

Auf Grund dieser Verfassungsbestimmung hat unser Gesundheitsamt den Ent- _ 
wurf zu einem eidgenössischen Tuberkulosegesetz ausgearbeitet. Nachdem derselbe 
anhand von Erfahrung und Wissenschaft mehrmals abgeändert worden, wurde er 
anfangs dieses Jahres von einer Expertenkommission durchberaten und im großen 
und ganzen gutgeheißen, so daB wir schon hoflten, Ihnen den Entwurf nächstens 
unterbreiten zu können. 

Die gegenwärtigen Zeitumstände haben aber unsere guten Absichten durch- 
kreuzt. Selbstverständlich muB ein Gesetz, wie wir es Ihnen vorlegen wollten, soll 
es nicht wirkungslos bleiben, die allgemeinen Grundsätze festlegen, nach welchen 
die Tuberkulose zu bekämpfen ist und müssen die Kantone und Gemeinden erst 
die zur Durchführung des Gesetzes erforderlichen Anstalten und Einrichtungen 
schaffen. Nach den Erfahrungen der letzten 30 Jahre wissen wir aber, daB dieser 
ganze Apparat von Abwehreinrichtungen recht kostspielig ist. Berechnungen auf 
Grund einer Umfrage bei den Kantonen haben ergeben, daß man mit einer Summe 
von 15— 16 Millionen Franken rechnen muß, die Kantone, Gemeinden und Privat- 
wohltätigkeit jedes Jahr ausgeben müssen, um die bedürftigen Tuberkulösen nebst 
ihren Familien zu versorgen und die eine so bedeutende Rolle spielenden Ein- 
richtungen zur Verhütung der Tuberkulose zu unterhalten. 

Wollte man den Beitrag des Bundes an diese Ausgaben auf 25°/, festsetzen 
— gewiß ein ganz bescheidenes Verhältnis — so würde das eidgenössische Budget 
jährlich mit etwa 4 Millionen Franken belastet, vom sozialen Standpunkt aus aller- 
dings eine nützliche und vorteilhafte Anlage, angesichts der gegenwärtigen Finanz- 
lage des Bundes jedoch eine neue dauernte Last, die ihm bei dem schon be- 
stehenden Defizit kaum aufgebürdet werden dürfte. Wir verkennen keineswegs die 
dringende Notwendigkeit, die Tuberkulose energisch zu bekämpfen und auch den 
Bund an diesem Werke der Hebung der Volksgesundheit teilnehmen zu lassen. 
Doch finden wir, es gebe heute noch dringendere, durch die wirtschaftliche Lage 
des Landes gebotene Aufgaben, nämlich die Bestrebungen zur Beseitigung der 
Arbeitslosigkeit. Diese hat nämlich einen Umfang angenommen, auf den niemand 
gefaßt war, und wir müssen zu ihrer Bekämpfung gewaltige Summen verwenden, 
ohne auch nur voraussehen zu können, wenn sie ein Ende nehmen wird und ob 
wir ihr bis zuletzt werden standhalten können. | 

Wenn wir somit die Vorlage auf bessere Zeiten verschieben, so gehorchen 
wir nur der Not, d. h. dem höchst bedauerlichen, ja schmerzlichen, aber zwingenden 
Gebot der Zeitumstände. Wir können Sie jedoch versichern, daß wir, sobald sich 
günstigere Zeiten einstellen werden, unsere Gesetzesvorlage ungesäumt wieder vor- 
nehmen und Ihnen unterbreiten werden. (Veröff. d. Reichsges.-A. Nr. 8, 1922.) 

Bei einer Gesamtbevölkerung von 87486713 in den Vereinigten Staaten 
von Amerika mit Ausnahme von Hawaii betrug die Sterblichkeit an Tuberkulose 
auf I00000 Lebende im Jahre 1920 114,2 gegen 125,0 im Jahre 1919. 

Die American Climatological and Clinical Association hat vom 15.—17. Í. 
1021 ihre Jahresversammlung in Philadelphia abgehalten. Auf ihr wurden folgende 
Tuberkulosethemen verhandelt: Lagerungskuren bei Tuberkulose, Tuberkulose und 
Influenza, Kleinkram bei der Tuberkulose, Beschäftigung bei aktiver und ruhender 
Tuberkulose, Behandlung der Larynxtuberkulose, intravenöse Behandlung mit Kal- 
ziumchlorid, fortschreitende Veränderungen an der Aorta und den Lungen bei 
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Tuberkulose und Syphilis, über Zerstörungen und Erneuerung bei -Lungentuberkulose. 
(Bericht in New York Med. Journ. Bd. 114, Nr. 11.) Schelenz (Trebschen). 

Im Hauptauschuß des Reichatages wurde am 13. III. bei der Fortsetzung 
der Beratung über den Haushalt des Reichsministeriums ein Antrag des Abg. Dr. 
Schreiber (Z.} angenommen, der die Vorlegung einer Denkschrift über die Ge- 
samtaufwendungen des Reiches und der Länder für die bestehenden Organisationen 
in der Tuberkulosebekämpfung wünschte. Zur Bekämpfung der Tuberkulose be- 
willigte der Hauptausschuß 3 Millionen Mark. 

Die Lupuskommission des Deutschen Zentralkomitees zur Bekämpfung der 
Tuberkulose hat der Lupusheilstätte in Gießen auf ihren Antrag 20000 M. bewillligt. 

Die 1. Tagung der Gesellschaft Deutscher Tuberkulosefürsorgeärzte findet 
am 15. und 16.-V. 1922 in Halle statt. Mit ihr ist eine Besichtigung der Halle- 
schen Fürsorgestelle und der anderen der Tuberkulose dienenden Einrichtungen 
verknüpft. Anmeldungen zum Beitritt in die Gesellschaft sind zu richten an: Dr. 
Braeuning, Hohenkrug b. Stettin. 

Tagesordnung der ersten Tagung der „Gesellschaft Deutscher Tuberkulose- 
fürsorgeärzte“ in Halle a/S. vom 15.—ı6. Mai 1922: 

Montag, den ı5. Mai nachm. 3 Uhr: Treffpunkt Fürsorgestelle für Lungen- 
kranke, Salzgrafenstr. 1. 1. Herr Blümel: Begrüßungsansprache „Unsere Ziele 
und ihre Verwirklichung“. 2. 3—5 Uhr: Gang durch die Hallische Fürsorgestelle 
und Vorführung ihrer Arbeitsweise. 3. Geschäftliche Sitzung. Gemeinsames Abend- 
essen. — Dienstag, den I6. Mai vorm. 8!/, Uhr: ı. Herr Braeuning: Die 
Verhütung der Ansteckung mit Tuberkulose innerhalb der Wohnung. 2. Herr 
Ickert: Die Verhütung der Ansteckung mit Tuberkulose innerhalb der Wohnung 
unter Berücksichtigung der ländlichen Verhältnisse. Aussprache zu den beiden 
Vorträgen. 3. Herr Haras: .Die Zusammenarbeit der Fürsorgestellen mit den 
praktischen Ärzten. 4. Herr Liebe: Die Zusammenarbeit der Fürsorgestellen mit 
den praktischen Ärzten unter besonderer Berücksichtigung der ländlichen Verhält- 
nisse. Aussprache zu den beiden Vorträgen. Gemeinsames Mittagsessen. — 
Dienstag, den 16. Mai nachm. 3 Uhr: r. Herr von Hayek: Einfache und 
übersichtliche Methode der Statistikführung über Patienten und durchgeführte Leist- 
ungen (Fürsorgestelle Innsbruck, 2. Besichtigungen (Walderholungsstätte usw... 
3. Gemeinsames Abendessen an der Saale. — Mittwoch, den 17. Mai früh 
7* Uhr: Fahrt nach Kösen zur Tagung des Zentralkomitees. Ankunft 9°? Uhr. 

Aufruf an die Ärzte! Da manche ärztlichen Zeitschriften leider noch immer 
zu beanstandende Anzeigen von Heilmitteln aufnehmen, sieht sich der unterzeichnete 
Ausschuß genötigt, die für jeden gewissenhaften und wissenschaftlich gebildeten Arzt 
selbstverständliche Mahnung zu veröffentlichen, kein Arzneimittel zu verordnen, 
dessen chemische Natur (insbesondere dessen chemische Bestandteile) und pharma- 
kologische Wirkungsweise nicht aus den Zeitschriften oder Lehrwerken bekannt sind. 
Andernfalls unterscheidet sich der Arzt bei der Verordnung von Medikamenten 
nicht von einem Handwerker oder gar Kurpfuscher. 

Gegen Heilmittelanzeigen, welche offensichtlich übertrieben oder sogar markt- 
schreierisch erscheinen, insbesondere, wenn solche auch in der Laienpresse, nament- 
lich in den Tageszeitungen, veröflentlicht werden, soll der Arzt von vornherein 
mißtrauisch sein. Ä 

Die Ärzte müssen von den Schriftleitungen der von ihnen gelesenen medi- 
zinischen Zeitschriften verlangen, daß solche Anzeigen überhaupt nicht aufgenommen 
werden. Auskunft über Arzneimittel erteilt die Geschäftsstelle der Arzneimittel- 
kommission der Deutschen Gesellschaft für innere Medizin in Jena (Prof. Holste) 
auf Anfragen. (Rückporto beilegen.) Berlin, im April 1922. 

Die Anzeigenprüfungskommission des Deutschen Ärztevereinsbundes: 

Prof. Heffter, Prof. G. Klemperer, Prof. R. Lennhoff, Prof, Schwalbe, 
Dr. Beckmann, Dr. Herzau, Obmann. 
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III 
Ärztlicher Jahresbericht der Prinzregent-Luitpold-Kinderheil- 
stätte Scheidegg für 1921 nebst diagnostischen und therapeu- 
tischen Bemerkungen. 


Von 


Dr. Kurt Klare, leitendem Arzt der Anstalt. 


Sas erste Jahr, in dem unsere Heilstätte seit ihrem Bestehen ihrer alleinigen 
| Bestimmung als Kinderheilstätte dienen konnte, liegt hinter uns, und es 
ist erfreulich, beim Rückblick über diesen Zeitraum feststellen zu können, 
° A in wie gleichmäßig aufsteigender Kurve sich ihre Entwicklung vollzogen 
hat. Schon durch die Erhöhung der Bettenzahl von 165 auf ı80 konnte die 
Wartezeit vieler Kinder ganz wesentlich abgekürzt werden, wenn auch heute noch 
die Zahl der wegen Platzmangel abzuweisenden Kranken leider zeitweise sehr groß 
ist. Wir dürfen wohl ohne Überhebung erwähnen, daß unsere Anstalt aus weitest 
entlegenen Gauen unseres Vaterlandes aufgesucht wird, und daß auch die Zahl 
unserer Privatpatienten, deren Frequenz für die heute so schwierige materielle Lage 
aller Wohlfahrtseinrichtungen nicht nebensächlich ist, sich in erfreulicher Weise ge- 
hoben hat. l 

Ehe wir zum eigentlichen Teil der Behandlung und Statistik übergehen, be- 
darf es noch der Erwähnung eines Wechsels im Vorstand unserer Anstalt. Herr 
Geheimrat May, bisher Vorsitzender des Bayer. Landesverbandes zur Bekämpfung 
der Tuberkulose, schied aus dem Vorstand unserer Heilstätte aus; seiner unermüd- 
lichen Sorge für den oft in Frage vestellten Bau unserer Wohlfahrtsanstalt in den 
trüben Tagen des unglücklichen Krieges ist wohl — trotz aller Schwierigkeiten — 
die Fertigstellung in erster Linie zu danken. Möge er auch fernerhin seinem Lieb- 
lingskinde das gleiche väterliche Interesse bewahren, wie die Kinderheilstätte seiner 
stets in Treue und Verehrung gedenken wird. An seine Stelle trat Herr Geh. 
Mecdizinalrat Professor Dr. v. Romberg, dessen Stellung und \Wohlwollen charita- 
tiven Zwecken gegenüber ein weiteres Gedeihen unserer noch in der Entwicklung 
befindlichen Anstalt gewährleisten. 

Mit einem Bestande von 142 Patienten traten wir in das Jahr 1921. New 
aufgenommen wurden 447 und entlassen 412, O verstarben, so daB der Bestand am 
I. Januar 1022 171 betrug. 
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Tabelle I. 


En ee ten —. Pii iiae g a nn, Ban re BE ne en I me nn _ +. aa 


Koaben | M: FR 








Bestand am I. Jaan 1921 . E 66 T 142 Kdr. 
Zur Aufnahme kamen im Berichtsjahr re ua 195 252 447 » 
Zur Entlassung „ , = En ern Ude ande. SEE m 188 224 412 ,, 
Verstorben ind 2 . no + , , + + + + — 6 6 ,, 
Krankenstand am 31. Dezember 1921 . . . . . 73 98 IE. ¿Q 
Entlassen wurden vor Ablauf von 3 Monaten . . 90 , 
Mittlere Kurdauer der nicht fistelnden chirurg. Tub. “174 Tage 
Mittlere Kurdauer der fistelnden chir. Tuberkulosen 233 » 
Mittlere Kurdauer der Bronchialdrüsen-. Hiluslungen- . 

und Lungentuberkulosen „ . ; I21 ,, 
Entlassen wurden: mit gutem Erfolg (ohne klinische : 

Erscheinungen bei der Entlassung) . 286 Kdr. = 71,8” 
Entlassen wurden mit geringerem Erfolg (wesent- 

liche Besserung des Gesamtzustandes u. des lokalen 

Befundes) . . ee ne rj 8 „= 246"), 
Entlassen wurden ohne Erfolg” Be a Se b. 5 Fr u °l 
Gestorben sind. . . . ¿7 GS. 32 a. NE SEO Q S 6: p 
An Gewicht haben zugenommen E E E SE 403 ,, 

> abgenommen. . 2 2220.20 | 9 , 
Mittlere. Gewichtszunahme . . . . + + 20. 3,6 kg 
Größte ; . 16,1 „ 
Fieber hatten bei “der Aufnahme x 47 Kdr 
> » Entlassung . i 4 `l; 

Für die Statistik fallen aus wegen nicht tuberkulöser Ñ 

Erkrankung . . . Be ee ll ,„ 
Disziplinarisch wurden ¿ntlassen nn Me NE A > l 3 y 


Todesursache der Verstorbenen: Lungentuberkulose 5 mal, Pericarditis exsudativa ı mal. 


Tab. II. Übersicht über die im Berichtsjahr entlassenen Kinder nach 
Grundkrankheit und Kurerfolg. 








Guter Guter | Geringerer Er- 
| Erfolg .folg (5. Tab. D) Kein- Erfolg 


Fistelnde chirurgische Tuberkulose | 


>. SE ee Gs 35 19 5 
Nicht fistelnde chirurgische Tuberkulose . . . . . ' 30 3 — 
Tuberkulös infiziert . I Be J. Og ae 2 — — 
Bronchialdrüsentuberkulose Eee a a e d AOR 24 — 
Hilus-Lungentuberkulose . . . 2 2 22 nn nn `! 13 36 -I 
Geschlossene Lungentuberkulose . . . 2 2220. — 4 -— 
Offene — ` 8 8 
Lungen- bzw. Bronchialdrüsentuberkulose, kombiniert x 
mit chirurgischer Tuberkulose nee 9 2 — 
Hauttuberkulose . 220 +, +, + + +, + + 6 ` 2 — 
Peritonealtuberkulose . . . 2: 2 +, + m nn. 2 — I 


Auffallen mag in unserer tabellarischen Übersicht der Erfolge, daß wir den 
Begriff „Geheilt“, den wir in den bisherigen Jahresberichten geführt haben, fallen 
lassen und dafür „mit gutem Erfolg entlassen? einsetzen. Wir möchten wünschen, 
daß allmählich in allen Statistiken über Behandlungserfolge der Tuberkulose der 
Begriff „geheilt“ gestrichen, und daß erst dann die Tuberkulose als geheilt ange- 
sehen wird, wenn nach einer Karenzzeit von mindestens 4 Jahren kein Rezidiv auf-. 
getreten is. Wir werden im Laufe des Jahres unser bisheriges Krankenmaterial 
durch Nachkontrolle prüfen und an Hand dieser Nachuntersuchungen offen den Be- 
weis erbringen, daß die Tuberkulose — als Allgemeinerkrankung aufgefaßt — in 
einer großen Zahl von Fällen nicht als geheilt anzusehen ist, wenn beispielsweise 
der lokale Fistelbefund abgeheilt, der Erfolg der Behandlung also ein guter war. 
Ganz mit Recht sagt Hayek im „Tuberkuloseproblem“, daß wir bei der Tuberku- 
löse allen Grund haben, mit dem Wort „Heilung“ im Voraus sehr sparsam zu 
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sein. Alle. Anstalten, die sich mit der Behandlung chirurgischer Tuberkulose be- 
fassen, sollten Statistiken über Dauerheilungen veröffentlichen, denn nur der Dauer- 
erfolg kann über den Wert einer Behandlungsmethode entscheiden. Mit Zahlen- 
angaben bei Abschluß der Heilstättenbehandlung ist uns wenig gedient und wir 
bekommen nur ein klares Bild der Erfolge oder Nichterfolge, wenn wir den Einzel- 
fall durch Nachuntersuchungen kontrollieren. , 

In Tabelle II haben wir unter „Tuberkulös infiziert“ die Fälle eingesetzt, 
welche bei positivem Pirquet und mäßiger Anämie weder klinisch noch röntgeno- 
logisch einen deutlichen Lungenbefund aufwiesen. Bei diesen Kindern haben wir 
uns bemüht, in 8 Wochenkuren durch systematisch durchgeführte Gymnastik und 
durch Rasensport, bzw. Wintersport die Widerstandskraft möglichst zu heben und 
die Leistungsfähigkeit zu steigern. Leider kämpfen wir immer noch mit dem Vor- 
urteil der Laien und auch mancher Kollegen, die jeden Heilstättenerfolg allein 
nach dem Gewinn an Körpergewicht beurteilen und die Stählung des Gesamt- 
organismus sehr gering einschätzen. 

In unserem letzten Bericht wiesen wir schon auf die Überwertung des Rönt- 
genbildes im Kindesalter und die dadurch bedingte falsche Auswahl der behand- 
lungsbedürftigen Tuberkulösen hin, wie sie uns in der letzten Zeit immer häufiger 
begegnen. Für Kinder mit positivem Pirquet, negativem klinischen und röntgenolo- 
gischen Befunden braucht der ganze Apparat einer Heilstätte nicht in Bewegung gesetzt 
zu werden, kurze Erholungskuren auf dem Lande oder Freiluft-Sonnenbehandlung in 
der Nähe der Städte sind für diese Fälle vollkommen ausreichend. Vergleichende 
Röntgenaufnahmen und eingehendes Studium der Platte des Einzelfalles — wir 
machen bei jedem Patienten, gleich mit welcher Ausdruckform der Tuberkulose er 
uns überwiesen wird, ein Röntgenogramm —- haben uns dazu geführt, die Grenze 
der behandlungsbedürftigen Bronchialdrüsentuberkulose enger zu ziehen. Es soll 
nicht geleugnet werden, daß wir in der Deutung des kindlichen Lungenbildes noch 
mitten in der Entwicklung stehen, und daß die weitere Forschung und die Vervoll- 
kommnung der Aufnahmetechnik uns erst allmählich zu sicherem Ziel führen werden. 

Mit Recht weist Hamburger in einer kürzlich in der Zeitschrift für ärztliche 
Fortbildung erschienenen Arbeit (Nr. 7, 1921) „Über die Behandlung und Erken- 
nung der intrathorakalen Tuberkulose der Kinder“ auf die Wichtigkeit der Härte 
der Röntgenplatte hin. Die weiche Röhre zeigt zu viel, die harte zu wenig, wir 
müssen deshalb die mittelweiche Röhre zur Aufnahme wählen, um einigermaßen 
einwandfreie Bilder zu bekommen, die uns ein objektives Urteil ermöglichen. Man 
hüte sich vor allem, zu viel aus dem Röntgenbild zu lesen — die „verstärkte Hilus- 
zeichnung“ ist noch nicht für Tuberkulose beweisend und Schwellung der Hilus- 
drüsen kommen auch nach Pneumonien und Bronchitiden nicht tuberkulöser Natur vor. 

Von englischer Seite wurde vor einigen Jahren (John C. Macgown, Brit. 
Journal of Tub. 1918, Bd. ı2, Nr. 4) auf röntgenologisch nachweisbare Verände- 
rungen der Lungenzeichnung bei beginnender Tuberkulose im Kindesalter hinge- 
wiesen, denen wir seit längerer Zeit bei der Beurteilung der Platte Beobachtung 
geschenkt haben. In der normalen kindlichen Lunge sieht man zahlreiche Trabe- 
keln strangartig vom Hilus aus in die Lunge ziehen. Sie strahlen in das Lungen- 
parenchym aus, hören aber in der Mitte der Lunge auf und nur feine, dünne Linien 
streben gegen die Pleura. Bei beginnender Tuberkulose fand Macgown diese Stränge 
verdichtet und etwa in der Mitte der Lunge an Stelle der feinen Linien kleine, un- 
regelmäßige, rundliche, wolkenartige Flecken. In einer ganzen Reihe von Fällen konnten 
wir an unseren Platten diese Beobachtungen bestätigen, die uns vielleicht in der 
Frage der Aktivität oder Inaktivität der kindlichen Tuberkulose, die wir bis jetzt 
nicht mit Sicherheit entscheiden können, weiter helfen. 

Die Czernysche Schule hat in verschiedenen Arbeiten der letzten Jahre 
(Eliasberg-Neuland, Hamburger) auf die Häufigkeit nicht spezifischer 
Lungenveränderungen gerade im Kindesalter aufmerksam gemacht, die uns Ver- 
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anlassung gegeben haben, diesen „nicht spezifischen Infiltrationen“ besondere Be- 
achtung zuzuwenden. Bei 3 Kindern mit positivem Pirquet fanden sich bei der 
Aufnahme massive Dämpfung eines ganzen Lungenlappens mit bronchialer Atmung 
und vereinzelten Rasselgeräuschen nach Anhusten. Der Sputumbefund war negativ. 

Röntgenologisch zeigte sich diffuse dichte Beschattung des ganzen Lungen- 
lappens. Im Verlauf weniger Monate gingen sowohl die klinischen Erscheinungen 
als auch die röntgenologisch nachweisbaren Veränderungen zurück, der dichte 
Schatten hellte sich auf und als Residuen blieben die vergrößerten bronchialen und 
paratrachealen Drüsenpakete. Diese „epituberkulösen“ Prozesse kamen fast aus- 
schließlich mit der Diagnose „Lungentuberkulose“ zur Aufnahme, es erschien mir. 
deshalb wichtig, an dieser Stelle darauf hinzuweisen, um die Kollegen der Praxis, 
an die ich mich besonders wende, auf die relative Häufigkeit dieser Lungenver- 
änderungen im Kindesalter hinzuweisen. Recht häufig zur Verwechslung mit oflener 
Lungentuberkulose führen auch Bronchiektasien, die insofern differentialdiagnos- 
tische Schwierigkeiten bieten, als sie im Röntgenbild sich nicht immer einwandfrei 
im Kindesalter nachweisen lassen und auch die Dreischichtung des Sputums oft bei 
der Geringfügigskeit des Auswurfs im Stich läßt. Wiederholte Sputumuntersuchungen 
sichern aber meist die Diagnose. = 

Es wäre im allgemeinen dringend zu wünschen, daß vor Einweisung in Heil- 
stätten auch im Kindesalter die Untersuchung des Sputums, besonders in zweifel- 
haften Fällen, mehr herangezogen würde, als das bisher der Fall ist. Wie oft er- 
leben wir es leider immer noch, daß bei Kindern mit seit langer Zeit bestehender 
offener Lungentuberkulose niemals vorher der Auswurf untersucht wurde und das 
Kind als Bazillenstreuer in Familie und Schule viel Unheil anrichtete, ehe die An- 
‘ steckungsfähigkeit seines Leidens erkannt wurde. 

Im letzten Jahresbericht sprachen wir die Hoffnung aus, die Isolierung der 
uns überwiesenen offenen Tuberkulosen in einem oberhalb der Anstalt gelegenen 
Gebäude nach Umbau durchzuführen. Infolge finanzieller Schwierigkeiten mußte 
dieser Umbau zunächst zurückgestellt werden. Wir haben aber im Seitenflügel des 
I. Stockes der Anstalt einen Ersatz geschaflen, der ‘uns strenge Isolierung der offenen 
Lungentuberkulose ermöglicht und die Gefahr der Übertragung ausschließt. Die 
Isolierstation hat getrennten Eingang, eigenen Speisesaal und eigene Waldliegehalle, 
so daß die offenen Tuberkulosen mit den übrigen Patienten nicht in Berührung 
kommen. In einer im Februar 1922 der „Beiträge zur Klinik der Tuberkulose“ 
erscheinenden Arbeit haben wir unsere Ansichten über die Heilstättenbehandlung 
offener Lungentuberkulose im Kindesalter dargelegt, es mag deshalb genügen, hier 
kurz zusammenfassend zu sagen, daß wir hoffnungslose Tuberkulosen — wir hatten 
5 Todesfälle an offener Lungentuberkulose — zum Zweck der Isolierung, d.h. zur 
Ausschaltung als Infektionsherd usque ad finem behalten, wenn nicht die Möglich- 
keit der Überweisung in Krankenhauspflege gegeben ist. Wir sind der Überzeugung, . 
daß die Frage der Heilstättenbehandlung der offenen Lungentuberkulose im Kindes- 
alter in den nächsten Jahren Gegenstand lebhafter Diskussion sein wird, und daß 
man vielleicht unter dem Zwange der wirtschaftlichen Lage unseres Landes dahin- 
kommen wird, hoffnungslose Tuberkulosen im Kindesalter von der Einweisung in 
Heilstätten auszuschließen. Es wäre das freilich vom sozialen Standpunkt aus sehr 
zu bedauern, und nur die Gewißheit, daß Krankenhausisolierung an Stelle der Heil- 
stättenisolierung träte, könnte hier Ausgleich schaffen. 


Therapie. 


An anderer Stelle („Strahlentherapie“, Februarheft 1922) habe ich ausgeführt, 
daß wir im letzten Jahre die lokalen Bestrahlungen tuberkulöser Fisteln wesentlich 
abgekürzt haben, weil wir den Eindruck gewannen, daß bei tuberkulösen Geschwüren, 
namentlich im Stadium der Epithelialisierung durch zu starken Lichtreiz des natür- 
‚lichen Sonnenlichtes der Heilungsprozeß gestört wird. Das Geheimnis des Erfolges 
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der Heliotherapie liegt zweifellos in der Dosierung des Sonnenlichtes und ich bin 
der festen Überzeugung, daß sich unsere Anschauungen in diesem Punkt im Laufe 
der Jahre noch wandeln werden, und daß man im allgemeinen von lang andauern- 
den lokalen Bestrahlungen abkommen wird. Anders liegt die Dauer der Bestrah- 
lung bei der Allgemeinbelichtung, wie wir sie bei allen Formen der Tuberkulose 
ohne Einschränkung durchführen. Freilich muß man sich auch hier vor jeglichem 
Schematismus hüten, der jeder Methode schadet. 


In der Kombination mit der Sonnenbehandlung wurde im Berichtsjahr bei 
allen Erkrankungen der Gelenke die Biersche Stauung mit innerlicher Medi- 
kation von Jod angewandt. Die Erfolge bezüglich der Zunahme der Beweglich- 
keit und Abkürzung der Behandlungsdauer waren in allen Fällen zweifellos gut, so 
daß wir die Stauung in Verbindung mit Joddarreichung in der Therapie der chirur- 
gischen Tuberkulose nicht mehr entbehren möchten. 


Bei fistelnden chirurgischen Tuberkulosen haben wir in “us debate Maße 
von Kampfer-Phenol Gebrauch ‚gemacht. Wir legten mit Kampfer-Phenol ge- 
tränkte Gazestreifen in die Fistelgänge ein und gewannen den Eindruck, daß unter 
dieser kombinierten Behandlung das tuberkulöse Gewebe schneller zur Einschmel- 
zung kam. 


In den „Beiträgen zur Klinik der Tuberkulose“ (Bd- 49, Heft ı) haben wir 
kürzlich unsere Behandlung der Hauttuberkulose durch die Kombination von natür- 
licher Sonnenbestrahlung und Pyrogallussalben eingehend wiedergegeben. Ich darf 
hier auf diese Arbeit verweisen. Neuerdings sind wir dazu übergegangen, mit der 
Lichtbehandlung „Kupferdermasan mit Tiefenwirkung“ zu vereinen und so- 
weit sich nach den bisherigen Beobachtungen ein Urteil fällen läßt, können wir 
sagen, daß sich diese Kombination im allgemeinen noch besser bewährt, als die 
Pyrogalluslichtbehandlung. Wir lassen 2mal 24 Stunden Kupferdermasan einwirken, 
applizieren 2mal 24 Stunden 5°/,iges Pyrogallus oder Mischungen von „Kupfer- 
dermasan mit Tiefenwirkung“ und Oberflächenkupfer. Allmählich gehen wir dann 
— eine allgemein gültige Regel läßt sich nicht aufstellen — zur reinen Anwendung 
von „Kupferdermasan mit Oberflächenwirkung“ und indifferenten Salben (Lenicet, 
Perulenicet, Borsalbe) über. Durch diese Kombination von Licht und Kupfer wird 
die Behandlungsdauer der Hauttuberkulose ganz wesentlich abgekürzt und eine gute 
Vernarbung ohne Kontrakturen erzielt, zumal Cu das gesunde Gewebe schont. 


In 40 Fällen wurden zur Unterstützung der Heliotherapie Partigenekuren 
nach Deycke-Much (MTbR.) durchgeführt. Der Erfolg war — 27 Bronchial- 
drüsen und 30 chirurgische Tuberkulose wurden behandelt — bei 30 Fällen ein 
guter, bei 7 ein teilweiser, bei 3 wurde kein Erfolg erzielt. Schädigungen wurden 
nicht beobachtet, in 2 Fällen trat unter der spezifischen Behandlung Ent- 
fieberung ein. 


32 Kinder wurden Inunktionskuren nach Petruschky unterzogen. Ob- 
gleich wir in allen Fällen. mit der Konzentration I: 5000 begannen, sahen wir 
wiederholt Fieberreaktion schon bei der Verdünnung I : 1000. Auf Grund unserer 
kleinen Versuchsreihe — wir werden weitere Erfahrungen sammeln — können wir 
die von verschiedenen überbegeisterten Tuberkulinanhängern (Töplitz u. a.) in der 
letzten Zeit erhobene Forderung, ambulant die Linimentbehandlung allgemein bei 
Pirquet-positiven Kindern durchzuführen, nicht anerkennen, denn ganz so harmlos, 
. wie sie vielfach dargestellt wird, scheint die Methode doch nicht zu sein, zumal 
ihr die Möglichkeit exakter Dosierung fehlt. Jedenfalls scheint uns eine 
gelegentliche ärztliche Überwachung, wie sie Hayek bei dem Petruschkyschen 
Verfahren für ausreichend hält, nicht zu genügen, weil dadurch doch zu leicht Re- 
aktionen übersehen werden können. Dauernde ärztliche Überwachung während 
der ganzen Kur muß m. E. unbedingt gefordert werden. 

In 4 Fällen einseitiger offener Lungentuberkulose wurde ein künstlicher 





Tab. III. Sitz der tuberkulösen Erkrankung war bei den Entlassenen: 

Wirbelsäule . 12 Bronchialdrüsen, Hilus- 

Rippen — lungen, Lunge . 290 

Brustbein 3 Bauchfell . 5 
Schultergelenk . -— Mesenterialdrüsen . 2 
Oberarmknochen 2 Darm — 
Ellenbogengelenk . 8 Hoden š — 
Unterarmknochen . 4 Lymphdrüsen 16 
Handgelenk, Handwurzel 8 Urogenitalsystem ç e= 
Fingerknochen . ; 4 Nierentub. mit Fisteln | — 

Becken I Haut . 14 
Hüftgelenk . 18 Scheitelbein . I 
Oberschenkelknochen 2 Jochbein . 2 
Kniegelenk.. we 14 Unterkiefer . 2 
Unterschenkelknochen . | S Stirnbein. I 
Fußgelenk, Fußwurzel 10 Larvnx I 
Mittelfußknochen . 4 

Tab. IV. Die nichttuberkulösen Erkrankungen verteilen sich auf: 


Lues congenita 
Osteomyelitis . 


JAHRESBERICHT FÜR 1921. 


(In der Gesamtstatistik nicht geführt.) 


Sarkom des linken Fußes 


Chronische Pneumonie ç š 
Empyemfistel nach Rippenresektion bei Pleuritis exsudativa purulenta nach Grippe š 


Bronchiektasien . 


Pertussis (eingewiesen als "aktive Bronchialdrüsentuberkulose) 
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Tab. V. An Komplikationen wurden beobachtet bei den zur Entlassung 
gekommenen Kindern: 





Asthma bronchiale. 
Anämie 
Azidosis š 
Angina catarrhalis . 
„»  follicularis . 
Ascaridosis 
Appendizitis . 
Blepharoconjunctivitis . 
Bronchitis acuta 
Bronchopneumonie. 


Conjunctivitis phlyctaen. ; 


Colitis . i 
Enuresis AUTAA . 
Exsudative Diathese 
Erysipel 

Ekzema capitis . 
Furunkel . 
Gastroenteritis 
Hernia umbilicalis . 
Hämoptöe 

Hysteria gravis . 
Hysteroneurasthenie 
Icterus catarrhalis . 
Impetigo contagiosa 
Keratoconjunctivitis 


Tab, VI, 
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Von seiten der Eltern 


Laryngitis acuta š 
ss sicca chronica 

Mastoiditis 

Mumps 

Mitralstenose 

Nasopharyngitis 

Neuropathie . 

Otitis media . 

Oxyuriasis 


Orthostatische Albaminmie š 


Pharyngitis granularis . 
š sicca 

Pediculosis 

Psoriasis . 

Pertussis . 

Pleuraschwarte . 

Panaritium 

Pericarditis sösudativs, 

Radiusfraktur 

Rhachitis . 

Scabies 

Struma 

Ulcus corneae 

Varizellen 

Pleuritis sicca 


bei 19 Kindern 


k „ des Vaters Er Bis 
a „ der Mutter „53 > 
j5 „ weiterer Angehöriger DAS = 


Keine Belastung 


” 237 ” 


Bei den entlassenen Kindern lag erbliche Belastung 
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Pneumothorax angelegt. Bei 3 uns mit Pneumothorax artef. überwiesenen Patienten 
wurden Nachfüllungen vorgenommen, insgesamt 25. 

Bei Hiluslungentuberkulose und der produktiven Form der Phthise gaben wir 
im Berichtsjahr innerlich Kieselsäure in Form des Kieselsäuretees und des von 
den Farbwerken Leverkusen in den Handel gebrachten „Silistren“ (Tetraglycolester der 
Kieselsäure). Wir werden in Kürze zusammenfassend über die Kieselsäuretherapie 
der Tuberkulose und unsere bisherigen Beobachtungen, namentlich bei der produk- 
tiven Form der Phthise ausführlich berichten. Hier sei nur soviel gesagt, daß der 
günstige Einfluß auf Husten, Auswurf, Nachtschweiß unverkennbar war, und daß 
die Kieselsäure u. E. ein wertvolles Adjuvans in der Therapie der fibrösen Form 
. der Tuberkulose ist. 

Wenn wir hiermit unseren Überblick über eine Jahresarbeit abschließen, so 
gibt er uns die Berechtigung, der Zukunft unserer Anstalt ein günstiges Prognostikum 
zu stellen. Wohl sind nicht alle Hoffnungen, die wir am vorigen Jahresschluß 
für bauliche Erweiterungen unserer Heilstätte hegten, in Erfüllung gegangen, aber 
das begonnene Jahr wird manche Neuerungen bringen. 

So hat jedes Jahr dank der Fürsorge unseres Vorstandes und des Entgegen- 
kommens mancher Wohltäter uns Verbesserungen ermöglicht, für die wir hiermit 
unseren Dank aussprechen. Möge es uns auch ferner vergönnt sein, zur erfolg- 
reichen Behandlung der gefährlichsten Seuche unseres Volkes beizutragen und unsere 
Jugend, deren unser Vaterland zum Aufbau unserer Zukunft so dringend bedarf, 
widerstands- und leistungsfähig zu machen. 


An Veröfientlichungen erschienen im Berichtsjahr aus der Anstalt: 


ı. Klare, Über röntgenologische Lungenbefunde bei chirurgischer Tuberkulose im Kindes- 
alter, Beitr. z. Klinik d. Tub., Bd. 46, Heft 2. 


2. — Die Behandlung der Hauttuberkulose mit Licht und Pyrogallussalben. Beitr. z, Klinik 
d. Tub., Bd. 49, Heft ı. 
3. — Heliotherapie im Tiefland. Strahlentherapie 1921, Bd. 12 


4. — Die Heliotherapie der kindlichen Tuberkulose. Die Kindertuberkulose 1921, Heft 2. 

5. — Das D’Espinesche Zeichen zur Diagnose der Bronchialdrüsentuberkulose im Kindes- 
alter. Münch. med. Wchschr. 1921, Nr. 37. 

6. — Gebt den Kindern Sonne! 3. Aufl., Verlag des Deutschen Zentralkomitees zur Be- 
kämpfung der Tuberkulose, 

7. — Die Kindertuberkulose. ı.Jg., Verlag der Ärztl. Rundsch. München. 

8. — Lungenspezialisten oder Tuberkuloseärzte? Münch. med. Wchschr. 1921, Nr. Ir. 

0. Tobias, Über eine neue Form der Lebertrandarreichung. Fortschr. d. Med. 1921, Nr. 17. 

10. Haug, Zur Technik der Urochromogenreaktion. Dtsch. med. Wchschr, 1921, Nr. 52. 
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I. ORIGINAL-ARBEITEN. 


XVI. 


Über Beziehungen zwischen Tuberkulosesterblichkeit und. 
Einkommen nach der „Hamburger Statistik“. 


Von 


Prof. C. Flügge, Berlin. 







lie soziale Hygiene zieht für ihre Darlegungen vielfach statistische Erläu- 
MH terungen heran, läßt es aber bei deren Auswahl manchmal an der nötigen 
s WË 2 Vorsicht fehlen und benutzt hier und da auch Zahlen, Tabellen und 
k 3 Diagramme, die mit erheblichen Fehlerquellen behaftet sind. Das sollte 
besser vermieden werden, zumal gerade gegen diese neueste Richtung der Hygiene 
mehrfach der Vörwurf der Unwissenschaftlichkeit und der ersichtlichen Tendenz, 
die große Masse durch ihre Lehren zu befriedigen, erhoben wird. 

In den letzten Jahren ist namentlich eine in Hamburg 1896— 1916 durch- 
geführte Statistik der Tuberkulosetodesfälle nach dem Steuersatz von den Sozial- 
hygienikern als ein willkommenes Mittel begrüßt worden, um zu zeigen, in welchem 
Maße die Unbemittelten stärker von der Tuberkulose heimgesucht sind. als die 
Bemittelten, und wie bedeutend demgemäß die Verbreitung der Tuberkulose durch 
den „sozialen Faktor“ beeinflußt wird. Die meisten Sozialhygieniker suchen gerade 
diese Behauptung durch Anführung von einzelnen Mittelzahlen oder durch Tabellen 
oder Diagramme aus der Hamburger Statistik zu erläutern. 

So verwertet Grotjahn in seiner gedankenreichen „sozialen Pathologie“ und in 
seinen „Leitsätzen zur sozialen Hygiene“ diese Statistik. In den „Leitsätzen‘ schreibt er 
S. 10: „Wie sehr die allgemeinen, von’ der sozialen Lage abhängigen Lebensbedingungen 
diese Krankheit beeinflussen, wird auch dadurch angedeutet, daß die Sterblichkeit 
ar Schwindsucht mit dem höheren Einkommen abfällt, so z. B. ia Hamburg, wo die 
Ziffer in den Jahren 1900—1905 bei den Zensiten mit einem Einkommen von 
900—1200 M. 482, bei denen mit einem Einkommen von über 5000 M. nur 
120 Todesfälle auf 100000 Lebende betrug.“ Nach Grotjahns Zitat ist demnach 
die Sterblichkeit an Tuberkulose bei Unbemittelten in Hamburg 4 mal so groß wie 
bei den Bemittelten. Rösle!) hat für die internationale Hygieneausstellung in 
Dresden Diagramme angefertigt, die im Katalog der Gruppe „Statistik“ reproduziert 
sind und die Ergebnisse für 1896—ıgıo darstellen. Mosse führt in seinem Buch 
„Krankheit und soziale Lage“, S. 574 sowohl eine Tabelle über die Jahre 1905 


1) Rösle macht allerdings (Veröff. d. Reichsgesundheitsamtes ı5, S. 828) darauf aufmerk- 
sam, daß die Hamburger Statistik mit Fehlern behaftet ist, und daß die Unterschiede nicht voll- 
kommen richtig zum Ausdruck gelangen, 
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bis roro in Hamburg als auch die Diagramme von der Hygieneausstellung in 
Dresden an. | 

A. Fischer gibt in seiner Schrift „Tuberkulose und Umwelt“, S. ı5 die 
Rösleschen Diagramme wieder. Er fügt allerdings hinzu: „daß die Tuberkulose- 
häufigkeit bci der allerhöchsten Einkommenstufe etwas höher ist als zu erwarten 
war, liegt an der Kleinheit der absoluten Ziffern bei dieser Personenklasse, so daß 
hier Zufallserscheinungen sich geltend machen.“ Gottstein und Tugendreich 
führen in ihrem „sozial hygienischen Praktikum“ dieselbe Statistik an in Form einer 
Tabelle mit Zahlen, die für je 10000 Lebende berechnet sind und wohl einen 
Durchschnitt der ersten Beobachtungsjahre darstellen. 

Auch Chajes schließt sich den übrigen Sozialhygienikern an. Er gibt in 
seinem kürzlich erschienenen „Kompendium der sozialen Hygiene“ als zahlen- 
mäßigen Beweis für die Richtigkeit des Satzes, daß je niedriger das durchschnitt- 
liche Einkommen, desto höher die Tuberkulosesterblichkeit ist, für das Jahr 1904 
der Hamburger Statistik eine tabellarische Übersicht über das Einkommen, über 
die Ziffer der Steuerzahler, und den Promillesatz der in jeder Stufe vorkommenden 
Todesfälle. 

Nach alledem muß den verschiedensten Sozialhygienikern die Hamburger 
Statistik als hervorragend geeignet erschienen sein, um ziffermäßig die Abhängigkeit 
der allgemeinen Tuberkulosesterblichkeit vom Einkommen darzulegen. Sie benutzen 
zwar teilweise noch andere statistische Zahlen; so zitiert Mosse Zahlen der Gothaer 
Lebensversicherungsbank, nach denen die Tuberkulosesterblichkeit nach den kleinsten 
Versicherungssummen etwa doppelt so groß ist, als bei den höher versicherten 
Personen. Er erwähnt ferner cine Berechnung Körösis, wonach in Budapest an 
Lungentuberkulose starben: 0,39 Reiche, 9,25 der Mittelklasse und 90,36 Arme. 
Ferner bringt Mosse Tabellen über Breslau, Paris, Bremen, Stuttgart und über die 
Berliner Ortskrankenkasse; die Zahlen zeigen enorme Unterschiede in der Abhängig- 
keit der Tuberkulosesterblichkeit von der in verschiedenster Weise gemessenen 
Wohlhabenheitsstufe. Fischer druckt die schon von Mosse erwähnten Zahlen 
der Gothaer Lebensversicherungsbank ab; ferner Zahlen für Bremen, wonach die 
Zahlen für Ärmere, Mittelstand und Wohlhabende gewaltig difterieren. Gottstein 
und Tugendreich erwähnen diese Bremer Statistik und die Gothaer Zahlen; sie 
fügen sodann noch hinzu eine Wiener Statistik, die nach dem Prozentsatz der in 
überfüllten Wohnungen lebenden Personen die allgemeine Sterblichkeit und diejenige 
an Tuberkulose für Wien berechnen und für erstere bei einem Prozentsatz von 
10 °/, überfüllten Wohnungen 15,2, bei über 35°, überfüllten Wohnungen 24,3 
Sterblichkeit auf 1000 Lebende finden, während die entsprechenden Ziffern für 
Tuberkulosesterblichkeit 1,1 und 2,7 betragen. 

Die Hamburger Statistik mißt jedenfalls die Wohlhabenheit am direktesten 
Maßstab, am Einkommen, und sie ist wohl schon aus diesem Grunde am häufigsten 
herangezogen. 

Sehen wir uns diese so besonders beliebt gewordene Statistik genauer an, so 
fällt an der untenstehenden tabellarischen Übersicht der Promillezahlen für die ver- 
schiedensten Einkommensstufen zunächst die allmähliche jährliche Abnahme der 
Tuberkulosesterblichkeit in den niederen Einkommensstufen ins Auge. | 

(Vgl. Tabelle der nächsten Seite!) 

In der untersten Stufe sinkt die Ziffer von 7,82 °/,, im Jahre 1900 auf 
2,84 °/,, im Jahre 1014. In der nächsten Stufe vollzieht sich eine Abnahme 
von 6,16°;,, im Jahre 1900 auf 2,50 im Jahre 1914. Weiterhin wird die Ab- 
nahme undeutlich und in den höchsten Stufen ganz unsicher, oflenbar weil die ab- 
soluten Zahlen zu klein sind und dann der Zufall zu starken Einfluß hat. 

Das Absinken der Tuberkulosesterblichkeit darf auch in Hamburg wesentlich 
als eine Folge der günstigeren wirtschaftlichen Lage angesehen werden. Die Besse- 
rung der wirtschaftlichen Lage seit Beginn des Jahrhunderts ist aus der Verschie- 
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Todesfälle an Lungentuberkulose auf 1000 Lebende der betreffenden 
Einkommensstufe: 

















900 bis | 1200 bis 2000 big ! 3500 bis 5000 bis 10000 bis 25000 bis Über 


1200 2000, 3500 , 500 , 10000 ; 25000 50000 | soon 
en un . en Ds F | > Wa [r 7 Ë ei 
1900 7,82 6, 16 2,97 1.57 2,07 3,07 1,75 2,47 
1901 n 5,54 3,87 | 2.45 2,95 0,57 0,98 0,75 == 
1902 | 5,63 449 | 2,92 2,40 1,79 079 0.002,53 = 
1903 — 5,68 442 |} 2,04 3.25 1,25 2,00 = = 
' 1904 388 43 2,04 2,69 1,20 1,97 073 | — 
1905 336° 4506 2,94 1,32 „0,37 O95 Ol i 21 
1906 454 ` ar | 345 2,88 1,2 z O L34 = 
1907 4,93. 4% 291 1,99 2,40 1,53 1,25 o o 
1908 5,03 : 480 3,64 2,81 1,95 .,.082 ` 2.41 1,60 
1909 445 327 | 224 > 177 | 1,00 „0,97 457 i 2,29 
1910 5,09 4,25 | 2,27 2,08 | 1,26 0,74 0,55 | s 
1911 : 2,85 3,49 . 2,o6 | 1,32 | 1,27 0,67 . 049 0,81 
1912 ° 3,59 364 i 255 1,95 | 102 0,33 ms b 
1913 ` 3,17 | 2,97 | 2,00 | 1.67 i O,54 0,87 ' 1,00 | 2,79 
1914 — 254 | 250 | 1,90 | 133 Í 32 À oj |. 048 | — 


bung der Einkommensteuerstufen der Bevöikerung zu entnehmen. Beispielsweise 
zeigten die verschiedenen Einkommensteuerstufen in den Jahren 1902, 1908 und 
ı912 folgende Kopfzahl von Steuerzahlern: 


Mit einem Einkommen von: 














yoobis, 1200 bis | 2000 bis | 350 00 bis} | 5000 bis | 10000 bis! 25000 bis 

1200 s. 2000 | 3500 | 5000 . 10000 25000 ; 50000 
1902 waren Steuerzahler 72766! 45435 | 2o 748 | 8179 7477 | 4057 | 1363 
1908 „ s: 47371, 91449 a. 11044 x 9565 5565 | 1506 
1912 ,, 5 59930; 114552 E 358 | 13879 11753 | 6057 į 2092 


In der untersten Stufe nimmt die Kopfzahl ab; die beiden nächsthöheren 
Stufen zeigen eine Steigerung auf das Doppelte, während die weiteren Stufen nur 
eine Erhöhung der Ziffer der Steuerzahler zeigen, die ungefähr der Vermehrung der 
Bevölkerung von 765000 auf 1030000 Einwohner oder einer Vermehrung aller 
Steuerzahler von 161000 auf 251000 entspricht. 

Diese Übersichten gewähren einen interessanten Einblick in die Beziehung der 
Tuberkulosesterblichkeit zu der wirtschaftlichen Lage. Aber die Zusammenstellung 
liefert nur ein in großen Zügen speziell für Hamburger Verhältnisse zutreffendcs Bild, 
und es würde falsch sein, die einzelnen Zahlen der Tabelle als allgemein feststehende 
Werte und deren Verhältnis zueinander als bleibend anzusehen. Bei näherer Pe- 
trachtung arbeitet diese Statistik nämlich mit folgenden Fehlern: 


I. Die Zahl der an Tuberkulose gestorbenen Personen, die in den Steuer- 
listen überhaupt nicht gefunden wurden, ist ziemlich beträchtlich; sie betrug z. B. 
1904 220 selbständige Steuerzahler und 110 Angehörige dieser, zusammen 330; 
und im Jahre 19ı4 noch 201 Selbständige und 99 Angehörige, zusammen 300 
Todesfälle, während 588 bzw. 630 Todesfälle nach der Einkommensteuer rubriziert 
wurden. Die „nicht gefundenen“ machen also 50—60 °/, der registrierten Fälle aus. 


2. Noch mangelhafter wird die Verrechnung dadurch, daß die Todesfälle der 
Steuerfreien überhaupt nicht in Promille angegeben werden konnten, weil die Personen 
mit einem Einkommen unter goo M. nicht in den Steuerlisten geführt sind. Es sind 
dies z. B. im Jahre 1904 285 und im Jahre 1914 immer noch 294. Gerade für 
diese Gruppe wäre eine Promilleberechnung wichtig gewesen, weil hier das eigent- 
liche Proletariat gefaßt wäre. Im ganzen ist somit in jedem Jahre nahezu nur die 
Hälfte der vorgekommenen Sterbefälle an Tuberkulose statistisch verwertet; das ist 
ein Ausfall, der jedenfalls Bedenken erwecken muß. 
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3. Die Todesfälle setzen sich zusammen aus solchen, welche die Steuerzahler 
selbst, und solchen, die deren Angehörige betroffen haben. Letztere Kategorie ist 
naturgemäß am niedrigsten bei den geringsten Einkommenstufen, die noch keine 
Familie unterhalten können; sie fängt an, die Zahl der selbständigen Steuerzahler 
zu überragen bei einem Einkommen von 1200—2000 M. und wird allmählich 
größer; z. B. 1914 bei einem Einkommen 1200—2000 M. sind 148 Steuerzahler 
und 181 Angehörige gestorben; in der Einkommenstufe 2000—3500 M. sind 
40 Steuerzahler und 53 Angehörige notiert, in der Einkommenstufe 3500— 5000 M. 
sind es 4 Steuerzahler neben 16 Angehörigen; in der folgenden Stufe 4 Steuerzahler 
neben 13 Angehörigen. Im ganzen sind 1914 315 Steuerzahler und 314 Ange- 
hörige an Tuberkulose gestorben; also die ungefähre Hälfte der Todesfälle betraf 
Angehörige. Nun sind. aber die Promille der: Todesfälle nur auf die Steuerzahler 
selbst verrechnet; über die Angehörigen ist in den Steuerlisten nichts vermerkt und 
es bleibt unbekannt, ob und wieviel Angehörige zu jedem Steuerzahler gehören. In 
den Hamburger Berichten heißt es dementsprechend: „Da die Gesamtzahl der den 
einzelnen Steuerzahlern angehörigen Personen nicht bekannt ist, konnte die Berech- 
nung nur auf die vorhandenen Steuerzahler erfolgen.“ — Damit wird aber die 
Abhängigkeit der Promillezahl der Todesfälle von dem Einkommen fast illusorisch 
oder wenigstens angesichts des starken Wechsels der Zahl der Angehörigen gerade 
nach der Finkommenstufe nur ganz oberflächlich gültig. 


4. Der schwerste und im Sinne der Tendenz, d. h. des Steigens der Todes- 
fälle mit dem Sinken des Einkommens wirkende Fehler liegt aber in den niedrigen 
absoluten Ziflern .der Todesfälle in den oberen Kinkommenstufen. Von der Stufe 
über 5000 M. an werden z. B. in den Jahren 1909—1914 registriert in absoluten 
Zahlen folgende Todesfälle an Tuberkulose: | 





ee Ben er nenn u N 
poel 5000— 10000 M. |bei 10000— 25000 M.|bei 25000—50000M.| bei über 50000 M. 








i 
1909 | 9 | 5 8 3 
1910 | 12 | 4 I O 
I9II 14 4 1 I 
1912 12 2 x o o 
1913 | IO 5 | 2 | 4 
Ig14 | 17 2 | I | ° 

und diese machen in Promille der Steuerzahler berechnet aus: 

1909 ` 1,00 0,97 | 4,57 | 2,29 
1910 ` 1,26 0,74 0,55 . | O 
1911 1,27 0,07 0,49 | 0,71 
1912 ` 1,02 0,33 O o 
1913 0,34 0,87 1,00 | 2.79 
1914 | 


1,32 0,33 0,48 i o 


So kleine absolute Zahlen sind für eine Statistik überhaupt nicht zu brauchen. 
Ein Zufall kann dann zu ganz abnormen Promillezahlen führen; z. B. bewirken im 
Jahre 1909 8 Todesfälle in der zweithöchsten Einkommenstufe cine höhere Pro- 
milleziffer als in der niedersten Stufe und 1913 verwischen 4 Todesfälle in der 
höchsten Stufe ganz den Unterschied zwischen der höchsten und niedersten Stufe. 


5. Für die höheren Einkommenstufen ist aber noch besonders zu berück- 
sichtigen, daß für diese die Todesfälle an Tuberkulose vielfach nicht in Hamburg 
registriert werden, weil die Erkrankten nicht in Hamburg, sondern in einem der 
zahlreichen Kurorte für Tuberkulüöse gestorben sind. Daß die Kranken der niederen 
Einkommenstufen in dem gleichen Verhältnis in auswärtigen Volksheilstätten starben, 
ist nicht anzunehmen, da letztere doch nur einen sehr kleinen Bruchteil der Kranken 
aufnehmen können und außerdem Anfangsstadien aussuchen, bei denen voraussicht- 
lich auf Wiederherstellung der Erwerbsfühigkeit zu rechnen ist. Dagegen verbleiben 
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die besser situierten Kranken im Höhenklima bzw. in den Mittelmeerkurorten häufig 
bis zum Tode.und werden dann nicht in Hamburg gezählt. | 

Durch alle diese Momente wird die Sterblichkeitsstatistik so stark mit Fehlern 
belastet, daß sie sicher nicht in bestimmten Ziffern einen bleibenden Ausdruck 
dafür liefern kann, in welchem Maße die Tuberkulosesterblichkeit durch die wirt- 
schaftliche Lage beeinflußt wird. Und selbst wenn alle die hervorgehobenen Fehler 
eliminiert sind, kann diese Statistik höchstens für die gegenwärtigen Verhältnisse 
Hamburgs Geltung beanspruchen. Wenn diese Zahlen selbst in kurze sozial- 
hygienische Kompendien übernommen werden, sa wird dadurch eine Exaktheit 
vorgetäuscht, die tatsächlich nicht besteht und nicht bestehen kann. Und dies 
geschieht zu dem Zweck, um davon zu überzeugen, daß die Tuberkulose in den 
ärmeren Klassen viel stärker verbreitet sei, und daß deren ungünstige soziale 
Lage. so viel mehr Infektionsmöglichkeiten und mehr körperlich minderwertige In- 
dividuen schafft, die für diese Krankheit disponiert sind. Ausdrücklich sprechen 
Fischer und Chajes von der „Tuberkulosehäufigkeit“ oder „Tuberkuloseverbrei- 
tung“. Mosse sagt nur, daß die Tuberkuloseentstehung von der sozialen Lage 
abhängig sei, und Grotjahn -führt die leichtere Ansteckung und die ererbte und 
erworbene Disposition auf die ungünstige soziale Lage des Proletariats zurück. 

Das verleitet aber zu dem schwersten Mißverständnis in dieser ganzen Be- 
weisführung. Daß an Tuberkulose mehr Personen mit niederem Einkommen zu- 
grunde gehen als mit höherem Einkommen, das ist bekannt und nicht zu bezweifeln. — 
Für verschiedenste Krankheiten, speziell für die übertragbaren, ist ein stärkeres Ergriffen- 
werden der ärmeren Kreise aus der größeren Sterblichkeit an der einzelnen Krank- 
heit festgestellt (Conrad, Westergaard, Körösi, Neefe u.a). Körösi hat 
bekanntlich ermittelt, daß z. B. Diphtherie, Keuchhusten und Scharlach bei den 
ärmeren Klassen schwächer auftreten, als bei den Wohlhabenden; während Cholera, 
Blattern, Masern und Tuberkulose durch die Armut begünstigt werden. Aber wenn 
diese Untersuchungen auf die Tuberkulose ausgedehnt werden, so muß ein scharfer 
Unterschied gemacht werden zwischen Ausbreitung der Krankheit und der Häufig- 
keit der Todesfälle, und Zahlen, die den unglücklichen Verlauf der Krankheit 
und die jährlichen Todesfälle erfassen, dürfen nicht benutzt werden, um auf die 
‘ Verbreitung der Tuberkulose zu schließen. Aus der höheren Sterblichkeitsziffer 
darf nicht ein so viel stärkeres Ergriffenwerden der unbemittelten Klassen ge- 
folgert werden. Das geht wohl bei akuten Krankheiten, aber nicht bei einer in 
der Regel sich über 5 Jahre, oft Jahrzehnte hinziehenden Krankheit. Bei den 
akuten Krankheiten registrieren wir zugleich mit den Todesfällen die wesentlichsten 
Schädigungen; geht die Erkrankung, wie es bei Lungenentzündung, Diphtherie, 
Masern usw. die Regel ist, in Genesung über, so ist mit den seltenen Todesfällen 
die Schädigung des Körpers und der Leistungsfähigkeit so ziemlich erledigt. Anders 
bei der so chronisch verlaufenden Tuberkulose. Hier ist das tödliche Ende oft das 
kleinere Übel, die Untergrabung der Arbeitskraft und der wirtschaftliche Niedergang 
das größere. Die Schädigung der Volksgesundheit durch diese Krankheit wird da- 
her erst durch die Ausbreitung der Erkrankungen, nicht aber durch die Zahl der 
Sterbefälle in ihrem vollen Umfange ermessen. 

Der Verlauf der Tuberkulose ist nun allerdings, wie ohne weiteres zugegeben 
werden soll, stark abhängig von der sozialen Lage des Kranken und daß an dieser 
exquisit chronischen Krankheit die Personen mit niederem Einkommen früher 
und rascher sterben, als Wohlhabende, das ist selbstverständlich, und trifft für 
jede sich lang hinziehende Krankheit zu. Wie sehr allein die Ernährung 
den Verlauf der Tuberkulose. beeinflußt, haben wir im Kriege gesehen, wo die 
mangelhafte Ernährung sofort ein Emporschnellen der Todesfälle verursachte, das 
nach der Besserung der Ernährung unter den Stand der Friedenszeit wieder herab- 
sank. Auch die Wohnverhältnisse werden auf den Verlauf von Einfluß sein, aller- 
dings kaum in einem an der 'Tuberkulosesterblichkeit meßbaren Grade, denn nie 
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haben wir so schlechte Wohnunegesverhältnisse gehabt, wie in den Jahrzehnten vor der 
Wende des Jahrhunderts, wo gerade die Tuberkulosesterblichkeit zurückging; diese 
stieg dann wieder, obwohl während des Krieges die Wohnverhältnisse nicht ver- 
schlechtert waren, und sie ist nach dem Kriege bis unter die Norm gefallen, ob- 
wohl in der Jetztzeit eine Wohnungsmisere eingesetzt hat, wie wir sie noch nicht 
erlebt haben. Von den äußeren Lebensbedingungen zeigen sich also die Ernährungs- 
verhältnisse als die weitaus maßgebendsten. 


In der guten Ernährung der Tuberkulösen liegt ja offenbar das Geheimnis 
ihrer erfolgreichen Behandlung. ` Schon Brehmers Görbersdorfer Therapie bestand 
zum großen Teil darin, daß er seine Patienten überreichlich ernährte. So mußten 
sie außer den substantiellen Mittags- und Abendmahlzeiten noch nebenher 1—2 |l 
Milch zu den Mahlzeiten und zwischen denselben genießen; den Männern wurde 
Kognak zur Milch gemischt, um diese in ein wohlschmeckendes Reizmittel zu‘ ver- 
wandeln. Viel Bewegung im Freien und Liegekuren mußten den Appetit anregen. 
Eine Höhenlage wurde für die Anstalt gewählt, in der die appetitstörenden Perioden 
von Sommerhitze und namentlich heißen Nächten sich nicht mehr geltend machten. 
Der Erfolg der Kur war bei vielen Patienten trotz aller dieser durchdachten MaßB- 
nahmen doch noch zweifelhaft, weil sie zu den „schlechten Essern“ gehörten. 
Anamnestisch konnte Brehmer sehr häufig feststellen, daß die Patienten schon in 
der jugendlichen Wachstumsperiode „schlechte Esser“ gewesen waren. 


Diese raffiniert gute Ernährung hat mindestens bei allen Kranken verlang- 
samend auf den Verlauf der Phthise gewirkt und das tödliche Ende hinausgeschoben; 
bei vielen Kandidaten hat sie die Ausheilung des tuberkulösen Herdes begünstigt. 
Ähnliche Kuren wurden von allen möglichen geeignet gelegenen Orten eingeführt. 
Über hochgelegene Kurorte der Schweiz, der Bayerischen Alpen, des Schwarzwaldes, 
des Harzes, des Riesengebirges, dann aber auch über die Küsten des Xittelmeeres, 
über die Riviera und die Adria, ja über Korsika, Ägypten usw. ergießt sich all- 
jährlich der ungeheure Strom der Schwindsüchtigen und füllt die geschlossenen 
Anstalten sowohl wie die offenen Miethäuser, — aber natürlich kostet diese Er- 
nährung und der ganze Aufenthalt viei Geld, und nur Patienten mit gutem Ein- 
kommen konnten und können sich derartige Kuren leisten. Das muß einen starken 
Unterschied ausmachen im Verlauf der Krankheit gegenüber den Patienten mit 
niederem Einkommen, die mit häuslicher Pflege und allenfalls mal mit einem kurz 
begrenzten Aufenthalt in einer Volksheilstätte vorlieb nehmen müssen. Daraus ist 
die höhere Zahl der Todesfälle in.den Klassen mit geringerem Einkommen ohne 
weiteres verständlich. Ob aber die Ausbreitung der Krankheit auch entsprechend 
stärker ist, das ist eine ganz andere Frage. 


Grotjahn bezeichnet die „Isungentuberkuiose als die Krankheit der körper- 
lich Minderwertigen, mag diese Minderwertigkeit in Gestalt eines schmalen oder 
fehlerhaft gebildeten Brustkastens oder anderer anatomischen Figentümlichkeiten 
angeboren, oder mag sie durch langwierige Verkümmerung des Körpers infolge Un- 
gunst der Umwelt, namentlich durch dauernd unzureichende Ernährung, entstanden 
sein.“ Dab aber die angeborene, zu Tuberkulose disponierende Anomalie des 
Körpers relativ selten eine erkennbare ist, und sich keineswegs mit dem ausgeprägten 
„asthenischen Typus“ deckt, darüber hat sich ein erfahrener Kliniker wie Czerny 
kürzlich in folgender Weise geäußert: „Der asthenische Habitus hat mit der Tuber- 
kulose nichts gemein. Kinder mit diesem Habitus erkranken nicht häufiger an 
Tuberkulose als die mit normaler Konfiguration, und Tuberkulose verläuft bei ihnen 
durchaus nicht regelmäßig schlechter als bei Kindern mit normalem Habitus. Die 
Thoraxform, die für den gesamten Habitus sehr bestimmend ist, gibt uns keinerlei 
Anhaltspunkte für die Diagnostik der Tuberkulose. Selbst bei einem frühzeitig stark 
gesenkten Thorax sieht man keine Spitzentuberkulose und überhaupt nicht häufiger 
Tuberkulose als bei Kindern, die einen prachtvoll hochstehenden Thorax haben.“ 


— mn 
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Es besteht daher auch keine diagnostizierbare, die ärmere Bevölkerung zur Tuber- 
kulose disponierende Anomalie. 


Es könnten aber trotzdem andere Anomalien des Körpers in Betracht 
kommen, die nicht gerade einen bestimmt definierbaren Typus ausmachen und doch 
eine leichtere Infektion und höhere Tuberkulosefrequenz bei der ärmeren Bevälke- 
rung begünstigen. Nur darf das nicht am Verlauf der Krankheit und an dem 
Eintritt des tödlichen Endes gemessen werden, sondern es ist womöglich zu be- 
stimmen, ob wirklich die Ausbreitung der Infektion hier stärkeren Umfang 
annimmt. 


Nun haben wir bekanntlich einen Anhalt für die Verbreitung tuberkulöser Herde 
durch sehr sorgfältige Sektionen von Krankenhausmaterial. Allerdings hat Schirp!) 
in besonderen Untersuchungsreihen ermittelt, daß das nach den gewöhnlichen Me- 
thoden sezierte Material nur 48°/, Tuberkulose ergab, dagegen das genau auch 
auf alte phthisische Infekte untersuchte 92,6 °/, Nur Beobachtungen in letzterem 
Sinne können daher in Frage kommen. Von solchen sind zunächst die von 
Nägeli?) (1900) zu nennen, der im Züricher pathologischen Institut bei 420 Sek- 
tionen Erwachsener auf das Vorkommen tuberkulöser Veränderungen achtete und 
391 mal (in 93 °/,) der Fälle Tuberkulose fand, während 88 Kindersektionen in 
18°/, Tuberkulose ergaben. Dann die Sektionen Burkhards an Material, das aus 
dem Krankenhaus Dresden-Friedrichstadt, zum kleineren Teil aus der Frauenklinik 
stammte, und das im Zeitraum vom 1.1]. 1900 bis r. VII. 1901 seziert wurde. 
Von 1262 Leichen Erwachsener erwiesen sich 1149, 91 °/,, als von Tuberkulose 
befallen; 113 = 9 °/, wurden als frei von Tuberkulose registriert. Von diesen letz- 
teren nimmt Burkhard an, daß sie wie die übrigen Tuberkulose gehabt haben, 
daB aber die vielleicht minimalen Herde trotz eifrigsten Suchens nicht entdeckt 
wurden. Außerdem gab es unter den 113 negativen Fällen eine Anzahl Leichen, 
bei denen nicht alle Organe untersucht wurden, weil sie in toto für die Sammlung 
reserviert wurden, oder weil Einspruch gegen die eingehendere Untersuchung er- 
hoben wurde. Unter ı90 Kindersektionen waren 62°/, frei von Tuberkulose. 
Reinhart fand in Bern 1915—1917 bei 360 Erwachsenen in 96,4 °/, des Mate- 
rials tuberkulöse Veränderungen. Neuerdings hat Schirp?°) eine Statistik veröflent- 
licht, nach der er für Freiburg i. B. an dem Material des dortigen pathologischen 
Institutes bei möglichst genauer Untersuchung feststellte: an 74 genauen Sektionen 
von Kindern (bis 18 Jahre) phthisische Veränderungen in 71°/, der Fälle; bei 
164 Sektionen Erwachsener in 92,6 °/,. | 


Von besonderem Interesse für uns ist, daß Schmorl in Dresden bei 50 Sek- 
tionen der privaten Praxis aurea immerhin 70°/, Tuberkulöse gefunden hat, ob-: 
wohl hier die Durchmusterung einzelner Organe auf ein Minimum beschränkt 
werden mußte. Wesentlich niedrigere Resultate sind nur dann beobachtet, wenn 
die Sezierten größtenteils der ländlichen Bevölkerung entstammten. Bei a 
20—40jährigen Soldaten fand z. B. Hart unter 573 Sektionen nur 34,2°/,, bei 
denen tuberkulöse Veränderungen nachgewiesen werden konnten. Ähnliche Ziffern 
registrierte Rösle für Soldatensektionen. 


In größerem Umfang ist ferner mit der Pirquetschen Kutisreaktion eine 
Prüfung am Lebenden vorgenommen. In der städtischen Bevölkerung wurden 
an poliklinischem Material bei. erwachsenen Stadtbewohnern 80—90°/, positiv 
reagierende gefunden; im 6. Lebensjahr wurden meistens schon 50°/, erreicht. 


Anfänglich wurde nur mit der Pirquetschen Hautreaktion geprüft; später 
wurde meist die Stichreaktion hinzugefügt, indem den auf die Kutireaktion negativ 


!) Brauers Beitr. Bd. 49, Heft 3. 
2) Virch. Arch. Bd. 160. 
*) Ztschr. f. Hyg. Bd. 53. 
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Reagierenden 0,1 mg Tuberkulin injiziert wurde. In dieser Weise fanden Ham- 
burger und Monti?) für Wien folgende Zahlen: 


Alter: Alter: Alter: ` 
2a DO 6.6.5100 IO... 85 °), 
es i Suse, 14 ene 04a 


Ähnliche Zahlen sind z. B. für Prag von Ganghofner ermittelt, und in den 
verschiedensten Großstädten, wenn auch ein wenig niedriger, aber immerhin für die 
Erwachsenen 80—90°/,; in kleineren Städten sind im jugendlichen Alter etwas 
weniger infiziert, mit I4 Jahren in Dortmund (nach Sander) 48°,, in Barmen 
mach Hoffa) 63°/,, mit 20 Jahren schätzungsweise auch hier über 80 °/,. 

Dagegen wurden von Moro in Heidelberg an einem Material von 7000 Kindern 
nur ein Anstieg im 10.—14. Lebensjahre auf 41,3°/, positive Reaktionen gefunden, 
und ähnlich niedrigere Zahlen wurden von anderen Ärzten beobachtet, sobald vor- 
wiegend ländliches Material untersucht wurde. Ist der ländliche Ort mit den 
Schattenseiten einer städtischen Industrie behaftet, so finden wir höhere Zahlen. 
In Heinersdorf im Kreise Sonneberg, einem Dorfe von 1300 Einwohnern, die 
hauptsächlich in der Spielwarenindustrie beschäftigt sind, fand Kreißmann?) bei 
den Schulpflichtigen 86°/,, bei 177 Erwachsenen fast go°/, positiven Erfolg. Den 
Einfluß der Wohlhabenheit lassen dagegen die statistischen Erhebungen über die 
Pirquetsche Reaktion bei städtischen Kindern nicht erkennen. So fanden Hilgers 
und Gentzen?°) in Königsberg bei 100 Kindern einer Mädchenmittelschule, also 
bürgerlichen Verhältnissen, 80°/, positive Ergebnisse. Ferner beobachtete Vones- 
sen) in einer Schule in Köln-Lindenthal, deren Kinder nur zu !/, Arbeiterkreisen, 
°/, dem Mittelstand, also Kreisen, „bei denen wir hygienische Wohnverhältnisse, ge- 
sundheitsgemäße Lebensweise und Pflege des Kindes im allgemeinen voraussetzen 
dürfen“, im Alter von 6—10 Jahren 50°/,, im Alter von 13—ı4 Jahren 76°, 
positive Ausschläge. Wenn Brüning?) in Rostock in der Privatpraxis bei 105 Klein- 
kindern 22,9°/,, bei 166 Schulkindern 47,4°/, positiven Ausfall hatte, dagegen bei 
weniger gut situierten 24,5, bei wirklich wohlhabenden 29,3°/,, so zeigt das nach 
Ansicht des Verf.s, daß „die Tuberkulose keineswegs etwa eine Proletarierkrankheit 
ist“ Mehr noch als die Wohlhabenheit dürfte auch hier der Umstand in: Betracht 
kommen, daß die Kinder den begüterten Klassen eines Agrarlandes angehörten. 

Sodann hat Kruse‘) bei 62 Angehörigen der besseren Kreise (Studierenden) 
84°/, positive Resultate erhalten; und Selter’) hat kürzlich auf der Suche nach 
sicher tuberkulosefreien Menschen die städtische Bevölkerung als ungeeignet ganz 
ausgeschlossen und hat schließlich unter der ländlichen Bevölkerung an 130 Personen 
aus 2 Dörfern Ostpreußens I14 positive Reaktionen beobachtet, also fast 88°), bei 
geringen Infektionschancen. 

Aus diesen übereinstimmenden Ergebnissen der Sektionen wie der Pirquet- 
reaktionen muß meiner Ansicht nach gefolgert werden, daß das Maßgebende für 
die Verbreitung die Tuberkulose die Häufigkeit ist, mit der ein Verkehr tuber- 
kulöser Erwachsener mit Kindern unterhalten wird. Der Kontrast zwischen Land- 
und Stadtbevölkerung kommt ebenfalls im wesentlichen auf dasselbe hinaus; auf 
dem Lande trägt nicht etwa die Landluft die Schuld, die so viel besser ist als die Stadt- 
luft, sondern die Isolierung der Kinder hält länger an und sie kommen auch später 
nicht durch Verkehrsmittel, Geschäfte, Bureau usw., fortgesetzt, wie es in der Großstadt 
der Fall ist, mit kranken Erwachsenen in Nahverkehr. Die Tuberkulose ist eine 


1) Münch. med. Wchschr. 1909, Nr. 8, 

*) Brauers Beitr. Bd. 49, Nr. 3. 

3) Dtsch. med. Wehschr. 1920, Nr. 28. 

+) Brauers Beitr. Bd. 49, Nr. 3. i 

5) Jahrb. f. Kinderheilk. 1921, zit, nach Ztschr, f. Tuberkulose Bd. 36, S. r. 
°%) Med. Klinik 1913, Nr. 4. 

j) Dsteh. med. Wehschr. 1922, Nı. 2. 
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häufige, durch den Verkehr der ambulanten Kranken übertragbare allgemein verbreitete 
Krankheit, die auch vor den Türen der Wohlhabenden keineswegs Halt macht, sondern 
selbst in Villen und Schlösser eindring. Das macht auch die große Menge jener 
Tuberkulösen erklärlich, die Jahr für Jahr die zahllosen teuren Kurorte für Lungenleiden 
aufsuchen. Eine das erste Ergriffenwerden befördernde oder ausschließende Dis- 
position ist für den Menschen nicht erwiesen; der Tuberkelbazillus kann anscheinend 
bei jedem Menschen eindringen und einen Herd, sei es auch nur eine tuberkulöse 
Drüse auslösen. Unter dem Einfluß dieses Herdes bildet sich dann .oft mehr oder 
weniger eine partielle Immunität aus. Ein Unterschied zwischen Armen und Wohl- 
habenden macht sich dabei insofern geltend, als die Wohn- und sonstigen Lebens- 
verhältnisse beim Armen ‘die Aufnahme des Kontagiums schon in den ersten 
Jugendjahren veranlassen. Der geringe Wohnraum zwingt zum nahen Zusammen- 
leben der Familie, und der Verkehr mit zahlreichen anderen Kindern und Er- 
wachsenen pflegt schon frühzeitig einzusetzen. Bereits im kindlichen Alter reagiert 
daher die Mehrzahl der Kinder auf Pirquet. — Bei den Wohlhabenden tritt 
positiver Pirquet erst später ein; Familieninfektion kann leichter vermieden 
werden, aber mit der Zeit wird doch ein Nahverkehr mit irgendwelchen Kranken 
und eine Infektion zustande kommen, so lange nicht weiteste Kreise erlernt haben, 
jede leichtsinnige Verstreuung des Kontagiums zu vermeiden. Die Übertragung kann 
sich aber auch trotz der günstigen Wohnverhältnisse in der Familie vollziehen; oft 
genug läßt sich beobachten, daß in großen Prunkräumen die Familie sich aufs engste 
um den Kranken gruppiert, und daß dieser rücksichtslos im Anhusten ist und mit 
seinem Auswurf leichtfertig umgeht, während andererseits die Kranken in engen 
Wohnungen durch systematische Vorsicht die Verbreitung des Kontagiums verhüten 
können. 

Dagegen hängt das weitere Schicksal des Infizierten, ob der Prozeß sich 
entwickelt, ob er zum Stillstand kommt oder fortschreitet, ob er akut oder chronisch 
verläuft, oft wesentlich — außer von der Art der Reinfektion und der ererbten oder 
durch die bisherige Entwicklung erworbenen Disposition — von der Lebenslage des 
Patienten ab; und im Verlauf zeigen sich zwischen Armen und Wohlbabenden sehr 
deutliche und für den Ausgang der Krankheit einflußreiche Unterschiede Abgesehen 
` von vielen anderen Differenzen ist namentlich die Ernährung stark verschieden; reich- 
liche Fett- und Eiweißzufuhr können nur Wohlhabende sich leisten. Freilich 
kommt es oft genug vor, daB auch, wenn für beste Nahrung gesorgt wird, diese 
doch nicht den gewünschten Effekt hat, weil der Patient seiner Anlage nach zu 
den „schlechten Essern“ gehört. 

Bei der Bekämpfung der Tuberkulose ist folgerichtig zweierlei zu unter- 
scheiden: einmal die Verhütung der Verbreitung der Krankheit, und zweitens 
die Besserung des Verlaufes der Krankheit, so daß der Tod hinausgeschoben 
und die Zahl der jährlichen Todesfälle verringert wird. 

Die gründlichste Beseitigung der Krankheit streben wir an, wenn wir 
ihre Ausbreitung zu verhüten suchen, wenn wir darauf hinausgehen, nicht so, wie 
‚es jetzt der Fall ist, mindestens r Million Menschen unter uns zu haben, deren 
Leistungsfähigkeit nicht normal ist, die leicht ermüden, nach Körperbewegung er- 
höhte Temperatur zeigen, oft an Katarrhen leiden und jede sonstige interkurrierende 
Krankheit mit einer Verschlimmerung ihres chronischen Leidens beantworten, sondern 
diese Erkrankungen an Zahl immer mehr zu verringern. Hier gilt es in der Haupt- 
sache, die Kontagion zu verhüten, die Beschaffenheit des Körpers ist hierfür 
weniger von Belang. Das Kontagium haftete, abgesehen von der Milch, nur 


an tuberkulosekranken Menschen und ward durch Hustentröpfchen und durch Auswurf 


übertragen. Erreichen wir, daß der Kranke keine Tröpfchen anderen in der Nähe 
befindlichen Menschen ins Gesicht hustet, und daß er mit seinem Auswurf vorsichtig um- 
geht, so bleibt der Verkehr mit ihm ohne Folgen. Man sollte denken, daß das leicht 
gelingen müßte. Aber man darf die lange Dauer der Krankheit nicht unterschätzen. 
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Auch bei intelligenten und anfangs willigen Kranken ist es schwer, Jahre lang Tag für 


Tag im Verkehr mit anderen Menschen diese nötige Vorsicht anzuwenden. Immerhin‘ 


ist es möglich; nur muß das Vermeiden des Anhustens und die Vorsicht in bezug 
auf den Auswurf auch wirklich in den Vordergrund gerückt werden, nicht, wie in 
den landläufigen Merkblättern, kompliziert durch eine Fülle von Vorschriften der 
allgemeinen Hygiene, wie Lüften, bei offenem Fenster Schlafen, den ganzen Körper 
Abwaschen usw., die besser in einer besondern, die Behandlung. des Kranken be- 
sprechenden Schrift zusammengefaßt werden. Ich könnte mir doch denken, daß 
allmählich eine Generation heranwächst, der Vorsicht im Nahverkehr mit anderen 
Menschen und vernünftiges Behandeln des Auswurfs so anerzogen’ist, daß es als 
ein schwerer Verstoß gegen die gute Sitte angesehen wird, Jemand anzuhusten oder 
dem Auswurf weitere Verbreitung zu ermöglichen. Und das kann häufig in armen, 
aber hinreichend einsichtsvollen und willigen Kreisen nahezu ebensogut durchgeführt 
werden, wie bei Wohlhabenden. — Freilich haben wir bis dahin noch viel zu 
lernen. Aber die Städter haben doch schon manche Sitten allmählich gelernt; der 
häufige Wäschewechsel, das Baden, der Ersatz der gemeinsamen Speiseschüssel 
durch einzelne Teller usw. sind Errungenschaften der Kultdr, die mindestens eben- 
soviel Unbequemlichkeit verursachen, wie das Unterlassen des Anhustens und die Sorg- 
samkeit in der Behandlung des Auswurfs. Und so können wir hoffen, daß mit der 
fortschreitenden Kultur und dem Hineintragen einer vernünftigen Hygiene in alle 
Volkskreise und namentlich durch entsprechende Jugendunterweisung auch die Ver- 
breitung der Tuberkulose stark eingeschränkt wird! 

Zweitens müssen wir den Verlauf und Ausgang der Krankheit günstig zu 
beeinflussen suchen. Dies ist schon bisher durch die Heilstätten und die ganze 
soziale Tuberkulosefürsorge geschehen. 

Unterstützt namentlich durch die bis 1914 anhaltende Besserung der wirt- 
schaftlichen Lage ist in dieser Beziehung, wie die Statistik -der Tuberkulosesterblich- 
keit ausweist, viel erreicht. Es kann aber noch viel in dieser Richtung geschehen. 
Wir haben jetzt überall zentrale Fürsorgestellen für Lungenkranke. Durch diese 
können wir das erreichen, was vor allem nottut, um den Verlauf der Krankheit 
günstig zu beeinflussen, nämlich bessere Ernährung der noch in den Städten 
lebenden und arbeitenden Kranken. Das hat zwar schon immer mit auf dem Pro- 
gramm gestanden und ist gelegentlich in einer Anzahl von Fällen versucht. Es 
fehlt aber an einer systematischen Organisation. In den Städten sollten Mittags- 
und Abendtische eingerichtet werden, wo die Kranken sehr nahrhaftes Essen be- 
kommen. Die Berechtigungsscheine gibt die Fürsorgestelle aus; sie dürfen nicht 
mehr kosten als ein gewöhnlicher Mittagstisch; der Staat muß den erforderlichen 
Zuschuß leisten. Massenspeisungen sind zwar. im ganzen unbeliebt; es wird dabei 
nicht genügend auf die Geschmacksreize und deren Abwechslung geachtet, und die 
Reinlichkeit, die Art des Anrichtens lassen zu wünschen übrig. Dies müßte ge- 
bessert werden. Ferner scheuen sich manche vor dem aufgezwungenen EBlokal. 
Daher müssen erforderlichenfalls auch Marken für verschiedene Gastwirtschaften ver- 
abfolgt werden, die in diesen als Zahlung angenommen werden. Auch über etwa 
erforderlichen Transport des Essens in die Wohnräume müssen mit einer Reihe 
von Speisehäusern Abmachungen getrofien werden. — Die Fürsorge nach diesen 
Grundsätzen wird sich lohnen; die Anfangsstadien der Krankheit und die Arbeits- 
fähigkeit werden sich länger hinziehen lassen und die jährliche Sterblichkeit wird 
ebenfalls abnehmen. — Ist die Krankheit schon weiter vorgeschritten, so muß zu- 
nächst Behandlung in einer Heilstätte versucht werden. Wenn der Aufenthalt in 
ländlicher Umgebung entbehrt werden kann, ist in der Hauptsache nur noch mit 
guter Ernährung und spezifischer Behandlung einzuwirken. 

Die soziale Fürsorge hat hier ein weites Feld. Ihr Bestreben muß sein, den 
großen Unterschied im Verlauf und Ausgang der Krankheit, der jetzt in der Tat 
zwischen Armen und Wohlhabenden besteht, und der auch in der „Hamburger 


. `... mma š: = 


ee BRAEUNING U. HOLLMANN, TST ES 3 MÖGLICH, KINDER USW. 255 


nn — 


Statistik“ seinen Ausdruck findet, mehr und mehr auszugleichen. Wir müssen uns 
aber. bewußt sein, daß wir dabei nicht die Krankheit bekämpfen, die keineswegs 
einen ähnlichen Kontrast der Frequenz erkennen läßt, sondern, daß diese sich je 
nach der Verkehrsintensität- annähernd gleichmäßig über arme und wohlhabende 
Schichten der Bevölkerung erstreckt. 

Auch die soziale Hygiene sollte schärfer als bisher unterscheiden zwischen 
Tuberkulosesterblichkeit und Verbreitung der Tuberkulosekrankheit. Beides 
darf nicht als identisch angesehen werden, und wenn man die Krankheitsfrequenz 
durch die Zahl der Tuberkulosesterbefälle messen will, so benutzt man einen un- 
geeigneten und nicht richtig zeigenden Maßstab. 


I XVII. I : 
Ist es möglich, in den Haushaltungen minderbemittelter offener 
Tuberkulöser die Kinder vor Ansteckung zu schützen? 


(Aus der Fürsorgestelle für Lungenkranke in Stettin. Chefarzt Dr. Braeuning.) 
Von 


Dr. Braeuning und Dr. Hollmann. 
(Mit einer Tabellentafel I und ı2 weiteren Tabellen im Text.) 


= lie Frage, ob es möglich ist, in den Haushaltungen der minderbemittelten 
AAA] ansteckend Tuberkulösen die Kinder vor Ansteckung zu schützen, ohne 
den Kranken oder die Kinder dauernd aus der Wohnung zu entfernen, 
ke ist für die Organisation der Tuberkulosebekämpfung von grundlegender 
Bedeutung. Das Objekt, an welchem diese Frage am besten studiert werden kann, 
sind die Säuglinge, welche in diesen Haushaltungen leben, denn sie sind zunächst 
frei von Infektion mit Tuberkulose und man kann, wenn sie infiziert werden, mit 
einiger Sicherheit annehmen, daß sie von dem tuberkulösen Familienglied angesteckt 
sind, da sie mit Fremden nur wenig in Berührung kommen. Trotz der großen 
Bedeutung der Frage ist, soweit uns die Literatur bekannt ist, bisher nur von 
Effler und dem einen von uns (Braeuning) versucht, sie auf Grund von syste- 
matischen Untersuchungen zu beantworten. 

Zuerst Außerte sich hierzu Effler ıgıı auf dem I. Auskunfts- und Fürsorge- 
stellentag. Er kam zu folgendem Schluß: 

„Ich kann wiederholen, daß ich ausdrücklich und deutlich gesagt habe, daß 
‘ es sehr viel bessere und wirksamere Mittel der Isolierung gibt und daß die Iso- 
lierung in der Wohnung nur das letzte Mittel bedeutet, aber daß sie auch Erfolge 
geben kann und wir durchaus mit Optimismus auch der Wohnungsfürsorge-Isolierung 
gegenüberstehen können.“ In der Diskussion zu diesem Vortrag bezweifelte Landes- 
rat Schellmann-Düsseldorf eine erfolgreiche Isolierung in der Wohnung und er, 
ebenso wie fast alle anderen Diskussionsredner, sprachen fast nur von der Entfer- 
nung des Kranken oder der Kinder aus dem Haushalt. Hierzu möchte ich jedoch 
auf das Wort Kochs hinweisen, das auch Effler in seinem Vortrag zitierte: 

„Wenn wir daran festhalten, daß der wirksamste Schutz gegen Ansteckung die 
Isolierung des Schwindsüchtigen in Krankenanstalten ist, aber dann weiter bedenken, 
daß die Zahl derjenigen erwachsenen Personen, für welche wegen ihres tuberkulösen 
Leidens eine Krankenhausbehandlung nötig wäre, im Deutschen Reiche auf 150000 
bis 200000 jährlich geschätzt wird, und daß es ganz unmöglich ist, diese alle in 
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Krankenanstalten unterzubringen, so wird nichts anderes übrig bleiben, als dieselben 
zum großen Teil in ihren Wohnungen zu isolieren.“ Dieser Satz trifft heute infolge 
unserer schlechten wirtschaftlichen Lage mehr als je zu. Die Stettiner Fürsorge- 
stelle kennt etwa 6—700 offene Tuberkulöse, es stehen uns aber nur 150 Betten 
für sie zur Verfügung. An den Ausbau des städtischen Tuberkulosekrankenhauses 
um weitere 500 Betten ist gar nicht zu denken. Anderen Ortes dürften die Ver- 
hältnisse noch ungünstiger liegen. Dazu kommt, daß ganz allgemein die Erfahrung 
gemacht ist, daß die offenen Tuberkulösen sich dem widersetzen, während der 
ganzen Dauer ihres Leidens in einer geschlossenen Anstalt zu bleiben. In Stettin 
ist dieser Versuch trotz bester Einrichtungen vollkommen fehlgeschlagen. Dasselbe 
wird von anderen Orten berichtet. š 


1914 hat Effler!) abermals in einem Aufsatz in der Deutschen medizinischen 
Wochenschrift das Wort zur Isolierung in der Wohnung ergriffen. Er kam zu dem 
Ergebnis, daß von 25 Säuglingen aus den Haushaltungen offen Tuberkulöser, deren 
Familien vor ihrer Geburt in der Fürsorgestelle bekannt waren, Io = 40°/, schon 
als Säuglinge infiziert waren. Von 33 Säuglingen aber, deren Familien der Fürsorge- 
stelle erst nach der Geburt bekannt wurden, waren 23 = 69 °/, als Säuglinge infiziert. 


Langstein sprach in der Ausschußsitzung des Deutschen Zentralkomitees zur 
Bekämpfung der Tuberkulose I914 zu dem Thema: Vorbeugende Maßregeln gegen 
die Tuberkulose im Kindesalter. Weder er noch die Diskussionsredner berichteten 
eigene Erfahrungen zu der uns hier beschäftigenden Frage. Langstein erkannte 
Efflers Ergebnisse‘ an, hielt aber eine Isolierung in der Familie „für sehr schwierig“. 
In der Diskussion sagte Baginsky: „Die Beobachtung und Verbesserung des 
Milieus der Kinder und ihre Entfernung aus der Gefahr in der eigenen Wohnung 
ist, glaube ich, eine illusorische Idee. Es ist viel leichter, ein Kind aus einer 
Familie herauszunehmen und es irgendwohin zu bringen, wo es auch gepflegt wird, 
um es zu schützen, als daß Sie den Schutz in der Wohnung so weit ausdehnen 
können, daß das Kind nicht tuberkulös infiziert wird. Ich glaube nicht, daß es 
glücken könnte, wenn nicht ganz besondere Vorsichtsmaßregeln ergriffen werden. 
Daher glaube ich, daß es illusorisch sein würde, nur in der Familie selbst den 
Schutz geben zu wollen.“ Dohrn äußerte sich wie folgt: „Ich glaube auch, daß 
es durch eine genaue Fürsorge, wie Effler sie vorgeschlagen hat, schwer hält, die 
Kinder innerhalb der Familie vor der Infektion zu schützen. Wir sehen selbst in . 
begüterten und aufgeklärten Familien, welche enormen Schwierigkeiten es macht, die 
Kinder vor der Infektion zu schützen. Wir haben gehört, daß schon das Sprechen 
der Mutter mit dem Kinde genügt, um das Kind der Infektion auszusetzen. Dieser 
Gefahr ist es eben täglich und dauernd ausgesetzt. Es ist tatsächlich unmöglich, 
das Kind vor dem Eindringen der Bazillen zu schützen.“ 

Auch auf dieser Tagung wurde fast nur von der Entfernung des Kindes oder 
des Kranken aus dem Haushalt gesprochen. 

1917 stellte der eine von uns (Braeuning)?’) fest, daß bei 15 Säuglingen, 
welche im Haushalt eines offenen Tuberkulösen lebten, in dem alle von der Für- 
sorgestelle geforderten Maßnahmen gewissenhaft befolgt werden, der Pirquet seltener 
und später positiv wurde, als wir es sonst bei Säuglingen in tuberkulöser Umwelt 
gewohnt sind. | l 
| Außer diesen Angaben von Effler und Braeuning sind uns keine Angaben . 
über die Beziehungen der hygienischen Verhältnisse der Phthisikerwohnungen zu 
der Zahl der infizierten Phthisikerkinder bekannt. Bei der Wichtigkeit der Frage 
scheint uns eine möglichst eingehende öftere Nachprüfung notwendig, um so mehr 
als die Beobachtungen von Effler und Braeuning nur an verhältnismäßig wenig 
Kindern gemacht wurden. 


I) Dtsch. med. Wehschr. 1914, Nr. 718. 
>) Ztschr, f. Tuberkulose, Bd. 28, Heft 5. 
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Unsere vorliegenden Beobachtungen sind an 99 Säuglingen angestellt. Es wurden 
nur die Kinder berücksichtigt, bei deren erkrankten Angehörigen während des Säuglings- 
alters des Kindes Tuberkelbazillen tatsächlich nachgewiesen wurden, denn die Be- 
obachtungen in der Stettiner Fürsorgestelle hatten gezeigt, daß die Säuglinge der 
Tuberkulösen, welche zurzeit geschlossen waren, auffallend häufig einen negativen 
Pirquet zeigten. Dieser negative Piıquet braucht natürlich nicht durch die günstigen 
hygienischen Verhältnisse bedingt zu sein. Wir wollen auf diese für die Trennung 
der offenen von der geschlossenen Tuberkulose äußerst wichtigen Beobachtungen 
hier nicht eingehen. Der eine von uns (Braeuning) gemeinsam mit Dr. Wankel 
wird nächstens ausführlich darüber berichten. 


Tabelle I (s. bes. Tafel) gibt eine Zusammenstellung aller bei dieser Arbeit 
berücksichtigten Kinder mit den notwendigen Daten. Wir halten die Mitteilung 
dieser Tabelle für wichtig, da trotz der verhältnismäßig großen Gesamtzahl der 
Kinder die zu bildenden Gruppen doch so klein sind, daß nur mit Vorsicht Schlüsse 
aus ihnen gezogen werden dürfen, und daß wir deshalb hoffen, daß die Zahlen 
von anderer Seite in gleicher Weise vermehrt werden. Wir beabsichtigen ebenfalls 
in 2 Jahren über weitere 100 Kinder zu berichten, doch wollten wir wesen der 
Wichtigkeit der Frage mit dieser VE nicht so lange warten. 


Zur Tabelle I ist folgendes zu sahen: 

Über die Schwere der Erkrankung gibt einen gewissen Aufschluß Spalte 3—7. Bisweilen war 
erst nach der Geburt des Kindes die Erkrankung an offener Tuberkulose festgestellt, wie ein Ver- 
gleich der Spalte 3 mit Spalte 5 ergibt. Es ist dann in Spalte 6 angegeben, wie lange vor dem 
Nachweis der Bazillen nach den anamnestischen Angaben wahrscheinlich schon Bazillen ausgeschie- 
den wurden, 

Spalte 8—16 gibt an, wie lange der Säugling mit dem offenen Tuberkulösen im Haushalt 
gelebt hat, nachdem die Bazillen festgestellt waren. Diese Angaben erschienen uns wichtig, da in 
manchen Fällen für lange Zeit der Kranke im Krankenhaus oder das Kind in Pflegestellen sich 
aufhielt, was selbstverständlich für den Ausfall der Tuberkulinprobe von Bedeutung sein konnte. 

Tabelle I, Spalte 17 gruppicrt die Kinder nach den hygienischen Verhältnissen. Es war 
das die schwierigste Aufgabe, da die einzelnen Fälle untereinander äußerst verschieden waren. 
Bald waren die Verhältnisse in einer Hinsicht einwandfrei, in einem anderen Punkt aber schlecht, 
bald war es umgekehrt. Wir gingen so vor, daß wir — ohne den Ausfall der Pirquetschen 
Probe zu kennen, um uns nicht im einen oder anderen Sinne zu beeinflussen! — die Kinder in 
4 Gruppen teilten. In Gruppe I kamen die Kinder, die uns hygienisch einwandsfrei erschienen, 
in Gruppe IV die ganz unhygienischen Fälle, in Gruppen II und III die Übergangsfälle, je nachdem 
sie mehr nach I oder IV neigten. Berücksichtigt wurde: Gewissenhaftigkeit und Sauberkeit der 
Angehörigen, Größe der Wohnung, Art der Schlafgelegenheit. Nicht ausschlaggebend war, ob die 
Familie vor der Geburt in der Fürsorgestelle bekannt war und ob Vater, Mutter oder andere 
Verwandte die Kranken waren, da diese Fragen in Tabelle I, Spalte 4 und 18 beantwortet sind. 
Um eine Vorstellung der Gruppierung zu geben, seien kurz alle Fälle der Gruppe I und einige 
Fälle der Gruppe IV geschildert. 


Gruppe I. 


Tab. I, Nr. 22. Mutter offen, 3 Menschen im Haushalt bewohnen 3 Räume, die Kranke 
schläft allein, ist verständig, vorsichtig, s sauber. 

Tab. I, Nr. 40. Vater‘ offen, 8 Menschen bewohnen 3 Räume, der Kranke schläft allein, 
ist verständig, vorsichtig, sauber. | 

Tab. I, Nr. 50. Vater offen, 5 Menschen bewohnen 3 Räume, 4 Lagerstätten, der Kranke 
schläft allein; verständig, vorsichtig, sauber. 

Tab. I, Nr. 61. Vater offen, 3 Menschen bewohnen 3 Räume, der Kranke schläft allein; 
verständig, vorsichtig, sauber. 

Tab. I, Nr. 63. Mutter offen, die Großmutter versorgt meist das Kind, 7 Menschen be- 
wohnen 5 Räume; sehr vorsichtig. 

Tab. I, Nr. 64 und os. Vater offen, 6 Menschen bewohnen 5 Räume, der Kranke schlift 
allein, arbeitet den Tag über allein in einem besonderen Zimmer; sehr vorsichtig. 

Tab. I, Nr. 65. Vater offen, 3 Menschen bewohnen 3 Räume, der Vater schläft allein; 
sauber, sehr vorsichtig. 

Tab. I, Nr 89. Der Onkel offen, 5 Menschen bewohnen 3 Räume, 4 Ru der 
Kranke schläft allein. Er ist sehr verständig. 

Tab. I, Nr. 94. Vater offen, 4 Menschen bewohnen 3 Räume, 4 Lagerstätten, der Kranke 
schläft allein; vorsichtig, sauber. 
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Gruppe IV. 


Tab. 1, Nr. 3. Vater offen, 4 Menschen besitzen 2 Räume, schlafen, wohnen und kochen 
in einem Raum, sehr unverständir. i 

Tab. I, Nr. 4 und 27. Vater offen, 8 Menschen bewohnen 4 Räume, der Kranke schläft 
allein, aber der Haushalt ist unsauber, die Leute sind unverständig. 

Tab. I, Nr. 5. Vater offen, 5 Menschen besitzen 3 Räume, schlafen aber alle in einem 
Raum und sind sehr unverständig, 

Tab. I, Nr. 11. Vater und Mutter offen, 6 Menschen bewohnen 3 Räume, die Räume sind 
klein und eng, die Familie ist unvorsichtig, sie schlafen alle in einem Raum, 

Tab. I, Nr. 17. Schwester offen, 4 Menschen bewohnen 4 Rüume, besitzen aber nur 
2 L.agerstätten, sie schlafen alle in einem Zimmer, sind unvorsichlig. 

Tab, I, Nr. 19. Vater offen, 4 Menschen verfügen über 3 Räume, sie schlafen alle in einem 
Raum, sind unverständig und unsauber, 

Tab. i, Nr. 23. Vater oflen, 7 Menschen besitzen 3 Räume, sie sind unvorsichtig und 
unsauber. 

Tab. I, Nr. 25. Väter offen, 4 Menschen besitzen 3 Räume, schlafen alle in einem Raum; 

unsauber, unvorsichtig, unverständig. 
Tab. I, Nr. 29 und 48. Mutter offen, 5 Menschen besitzen 3 Räume, schlafen aber alle in 
einem Raum; schmutzig, unvorsichtig. 

Tab. I, Nr. 43 und 99. Vater often, 3 Menschen besitzen 3 Räume, schlafen alle in einem 
Raum; unsauber., 

Tab. 1, Nr. 68 und 69. Mutter, bzw. Tante offen, 6 Menschen besitzen 2 Räume und 
4 Lagerstellen, schlafen alle in einem Raum. Der Haushalt ist schmutzig, die Leute sind un- 
vorsichtig. 

Tal. I, Spalte 19—27 stellt das Ergebnis der Tuberkulinprobe nach Pirquet zusammen. 
Wir sind uns wohl bewußt, daß ein negativer Ausfall der Probe nicht absolut beweist, daß keine 
Infektion stattgefunden hat. Bei den oft sehr schwierigen Schützlingen einer Fürsorgestelle ist aber 
die intrakutane oder subkutane Probe nicht selten unmöglich, zumal wenn eine öftere Wiederholung 
derselben angestrebt wird. Um also eine genügende Anzahl gleichartiger Untersuchungen anstellen 
zu können, beschränkten wir uns auf die Pirquetsche Probe. Wir bemühten uns, sie bei nega- 
tivem Ausfall möglichst oft zu wiederholen. Daß uns auch das nicht stets gelang, ja, daß bisweilen 
die Probe ganz abgelehnt wurde, zeigt die Tabelle. Die Angaben über die Zahl der infizierten 
Kinder und die Zeit der Infektion haben also keinen absoluten, sondern nur Vergleichswert, ja 
“sogar diesen nur beschränkt deshalb, weil gerade die unverständigen Leute (Gruppe IV) oft die 
Wiederholung der Probe ablehnten und deshalb mehr Aussicht bestand, daß hier ein Pirquet ne- 
eativ bleibt als bei den Verständigen (Gruppe I), welche eine Wiederholung gestatteten. Weiter 
sei zur Erklärung der Spalten 19 - 27 und der folgenden Berechnungen gesagt: 

I. Wenn der Pirquet im 1, Lebenshalbjahr negativ war und dann in diesem Jahr nicht 
wieder gemacht wurde, so wurde dieser Fall bei den Berechnungen nicht berücksichtigt, da er- 
fahrungsgemäß im ı. Lebenshalbjahr auch sicher tuberkulöse Kinder gelegentlich auf Tuberkulin 
nicht reagieren. 

2. Wenn der Pirquet im ı. Lebenshalbjahr positiv war, so wurde er berücksichtigt. 

3. Wenn der Pirquet in früheren Jahren nicht gemacht wurde und dann negativ war, so 
wurde angenommen, daß er auch in den früheren Jahren negativ gewesen war, d.h. daß das Kind 
nicht infiziert war. Diese Jahre wurden als Pirquet negativ gezählt und in der Tabelle geführt 
als (—). 

4. Wenn der Pirquet positiv war und in späteren Jahren nicht wiederholt wurde, so wurde 
angenommen, daß der Pirquet auch später positiv gewesen wäre, d. h. dag das Kind infiziert war. 
Dieser nicht gemachte positive Pirquet wurde mitgezählt, solange das Kind lebte und in der Ta- 
belle geführt als (+). 

Tab. I, Spalte 28—39 gibt Aufschluß über die Gesundheitsveirhältnisse der Kinder. 


Um nun zu sehen, welchen EinfluB die hvgienischen Verhältnisse auf die 
Häufigkeit der Infektion haben, wurde aus dem Material der Tabelle I die Ta- 
belle II zusammengestellt. Leider ist die Zahl der Iiygienisch sicher einwandfreien 
Fälle (Gruppe I) sehr gering. Es kam dies daher, daB wir gerade aus dieser Gruppe 


eine größere Anzahl Familien für diese Arbeit nicht verwertet haben, weil bei ihnen. 


nur vorübergehend Bazillen sich im Auswurf fanden, als» der negative Ausfall der 
Tuberkulinprobe durch die fehlende Infektiosität des Kranken bedingt sein konnte. 

Trotz der geringen Zahl der Fälle ıst der Unterschied der Infizierten zwischen 
Gruppe I und IV in die Augen springend. Auch wenn man, um mehr Fälle zu 
berücksichtigen, Gruppe I und II zusammenzählt und den Gruppen III und IV 
gerenüberstellt, ist der Unterschied deutlich (Tabelle II, Spalte 11 und 18). Die 
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Zahlen stimmen auffallend 
mit denen Efflers überein. 
Er fand bei den vorher in 
Fürsorge Bekannten 40 °/, 
Infizierte, bei den nicht 
Bekannten 69 °/, Infizierte. 
Wir finden bei den Ein- 
wandfreien 47 °/, Infizierte, 
bei den Nichteinwandfreien 
66 °/, Infizierte. Der Unter- 
schied zugunsten der hy- 
gienisch Einwandfreien wür- 
de noch ganz erheblich 
größer sein, wenn man als 
nicht Infizierte nur diejeni- 
gen zählen würde, bei denen 
die Tuberkulinprobe öfter 
angestellt wurde. Tabelle 
III zeigt, daß in Gruppe I 
und II sich nur ı Kranker 
mit negativem Pirquet findet, 
bei dem der Pirquet nur 
einmal gemacht wurde, in 
Gruppe III und IV aber 
ıı Fälle. Von diesen wären 
bei wiederholter Reaktion 
sicher manche positiv ge- 
worden. Noch größer sind 
die Unterschiede, wenn 
man die Zeit berücksichtigt, 
welche der Säugling mit 
“den sicher Offenen zusam- 
men war (Tabelle IV). Sie 
betrug in Gruppe I und II 
nur einmal I Monat, sonst 
war sie länger. In Grup- 
pe III und IV war 3 mal 
der Säugling überhaupt nicht 
mit den sicher Offenen zu- 
sammen gewesen, I mal 
nur !/, Monat, 3mal nur 
ı Monat (Tab. III und IV). 
Wenn man also nur die 
Kinder als nicht infiziert 
betrachtet, bei denen der 
Pirquet mindestens 2 mal 
gemacht war und negativ 
ausfiel, die anderen Kinder 
mit negativem Pirquet nicht 
berücksichtigt, und ferner 
die ausschaltet, die nicht mit 
den sicher Offenen zusam- 
men waren, so ergibt sich 
folgendes: 


Tabelle Il. 
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Tabelle III. 
Wie oft wurde bei den Kindern mit negativem Pirquet derselbe gemacht, ehe er positiv wurde? 
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Tabelle IV. 


Wieviel Monate lang war das Kind im I. Lebensjahr mit dem sicher offen Tuberkulösen zusammen, 
als der Pirquet negativ war? Die Fälle, in denen det Pirquet öfter als 1 X negativ waren, sind 
fett gedruckt. 


Gruppe I: 12, 9, 9, 8, 6 Monate. 
» H: 8, 3, 3, 2, 2, 2, 1 Monate. 
„ HI: 12,12, 8, 7, 2, 2, 2, 1, 1, '⁄, ©, o Monate. 
„ IV: 6, 5, 31, 0 Monate. l 


Gruppe I und II = 22 Kinder, davon infiziert 1 = 50°/,: 
„ II ,„ IV = 39 „ ” > 33 = 84 Yo: | 

Wichtig ist ferner die Feststellung, daß der Unterschied in der Zahl der In- 
fizierten zugunsten der hygienisch Einwandfreien sich bis in das 5. Lebensjahr fest- 
stellen läßt (Tabelle II, Spalte rı und 18). 

Auffallend ist, daB sich unter den in ganz unhygienischen Verhältnissen 
lebenden Säuglingen (Gruppe IV) einer befindet, bei dem Pirquet bis in das 
6. Lebensjahr negativ blieb, obwohl er 4 mal gemacht wurde. Es ist der Fall (Ta- 
belle I, Nr. 17), welcher auf Seite 258. genauer beschrieben wurde. Entsprechende 
Beobachtungen sind auch von anderen Autoren gemacht. Eine Erklärung für sie 
haben wir noch nicht. Die Einen meinen, daß diese Kinder zufällig nicht infiziert 
sind, andere, daß sie schlechte Antikörperbildner sind. Auch in Gruppe III be- 
findet sich ein Kind, bei dem der Pirquet 2 mal gemacht wurde und im 3, Jahre 
negativ war ‚(Tabelle I, Nr. 2). Doch wäre er bei diesem Kinde vielleicht positiv 
geworden, wenn er nicht erst nach 2 Jahren wiederholt wäre. Vielleicht hat hier 
allerdings auch tatsächlich keine Infektion stattgefunden. (Der kranke Vater schlief 
allein. Da aber für 6 Menschen nur 3 Räume zur Verfügung standen und die 
Familie vor der Geburt des Kindes der Fürsorgestelle nicht bekannt war, wurde sie 
zu Gruppe III gezählt.) l 

Inwieweit der Fürsorgestelle in den einzelnen Fällen ein Verdienst an der 
Verhütung der Infektion zukommt, läßt sich schwer in Zahlen ausdrücken. Es liegt 
nahe, zur Entscheidung dieser Frage die Fälle, welche vor der Geburt des Kindes 


in Fürsorge waren, mit denen zu vergleichen, die der Fürsorgestelle erst nach der. 


Geburt bekannt wurden. In dieser Weise ist Effler vorgegangen. Auch wir haben 
in Tabelle V eine derartige Gegenüberstellung gemacht. Sie zeigt keinen Unter- 
schied zugunsten der frühzeitig Bekannten (Spalte 4 und 7). Es kommt dies wohl 

















. Tabelle V. 

Lebens- Vor d. GebuiÜt i. d. Fürsorgestelle bekannt Vor der Geburt nicht bekannt 
et e Summe | Pirquet + °° Summe | Pirquet + | Wo 
A ler un a lee a u ae ne 

I. 30 | 18 x 6o 43 | 26 60 

I. r 28 x 20 7I 39 27 69 
111. 21 Ä 17 81 28 Ä 23 | 82 
IV. 14 | 12 | 85 21 . 18 | 85 
V. II | 9 19 | 16: | 
VI. g 7 | 7 11 10 

VII. | 2 | 2 6 6 

VIII. | 


3 3 u 

daher, daß in den Eällen, in welchen die Fürsorge erst nach der Geburt einsetzte, 
meist auch die Erkrankung an oflener Tuberkulose später erst in Erscheinung trat 
(vgl. Tabelle I, Spalte 3, 5 und ı8). Die Fälle kamen in unsere Obhut, sobald die 
Bazillen gefunden wurden, und wenn dies bald nach dem Ausbruch der Erkrankung 
der Fall war, so waren diese Kinder nicht wesentlich mehr gefährdet als diejenigen 
der Familien, die vor der Geburt in unserer Obhut standen. Um diese Unsicher- 
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heit bei der Berechnung auszuscheiden, wurden in Tabelle VI nur die Familien 
berücksichtigt, bei denen die Erkrankung an oflener Tuberkulose schon vor der 
Geburt des Kindes bestand. Die Zahlen für die vor der Geburt des Kindes nicht 


Tabelle VI. 


Es wurden nur die Familien berücksichtigt, in denen der Kranke schon vor der Geburt des Kindes 
offen war. 





Vor Geburt nicht bekannt 


| 





Lebens- | Vor Geburt in Fürsorge bekannt 

IM | Summe — Piqut + — O — | Summe o Pirat Eo M 
Ja ` 20 17 | 58 6 5 | 83 
II. x 26 18 | 69 6 5 83 
HI. 19 15 | 78 6 S 83 
IV. | 12 10 | 83 3 3 | 
Wo 7 IO 8 | 80 2 2 

V I. 6 6 ! 2 2 | 

VIL ` 2 2 | 3 3 | 

VIL -> | - I I 


in Fürsorge stehenden Familien dieser Gruppen sind gering (wir lernen die Kranken 
` meist rechtzeitig kennen), so daß man mit Schlüssen aus dieser Tabelle vorsichtig 
sein muß. Immerhin scheint doch auch hier bei den vor der Geburt in Fürsorge 
Stehenden die Infektion seltener zu sein (vgl. Tabelle VI, Spalte 4 mit 7). Das 
einzige Kind dieser Tabelle mit negativem Pirquet, dessen Familie vor der Geburt 
der Fürsorgestelle nicht bekannt war, ist das schon oben besprochene Kind (Ta- 
belle I, Nr. 2), bei dem der Pirquet wohl nicht oft genug wiederholt ist. Aber 
auch wenn man von diesen Zahlen absieht, so muß man doch sagen, dal es ge- 
künstelt und allzu skeptisch wäre, wenn man den ständigen Mahnungen und Be- 
lehrungen der Fürsorgestelle gar keinen Einfluß auf den Uinstand zuschreiben wollte, 
daß in den hygienisch einwandfreien Familien bis zum V. Lebensjahr ein gewisser 
Prozentsatz der Kinder frei von Ansteckung bleibt, während in den unhygienischen 
Häuslichkeiten fast alle Kinder schon in den ersten beiden Jahren infiziert wurden. 
Ja, schon der Umstand, daß überhaupt eine größere Anzahl dieser Familien als 
hygienisch einwandfrei betrachtet werden kann (Gruppe I und II) ist zum größten 
Teil ein Verdienst der Fürsorgestelle, denn die meisten Familien von offenen Tuber- 
kulösen sind, wenn wir sie kennen lernen, hygienisch in keiner Weise einwandfrei, 
weder in bezug auf Sputumbeseitigung und Husten- und Spuckdisziplin, noch in 
bezug auf den Schlafraum und die sonstige Haltung der Wohnung. Sehr viele von 
ihnen werden aber schon durch wenige Wohnungsbesuche saniert (vgl. Ickert. 
Ztschr. f. Tuberkulose, Bd. 34, Heft 5). Zeigt sich nun, daß in diesen relativ hygie- 
nischen Wohnungen seltener Infektionen auftreten als in den unhygienischen, so ist 
dies als Erfolg der Fürsorgestelle zu betrachten, welche die Wohnungen erst hv- 
gienisch machte. | 

Der Beantwortung der Frage, ob es für die Ansteckungsgefahr von Bedeutung 
ist, wer in der Familie der Tuberkulöse ist, dienen die folgenden Zusammenstellungen. 
Tabelle VII zeigt, daß die Zahl der infizierten Kinder gleich groß ist bei Erkrankung 
des Vaters oder der Mutter. Dieses Ergebnis konnte dadurch entstanden sein, dab 
die Unterschiede zugunsten des Vaters oder der Mutter durch die stärkere Einwir- 
kung der hygienischen Verhältnisse verwischt wurden. Um diese Einwirkung aus- 
zuschalten, wurde die Tabelle VIII zusammengestellt. Die Unterschiede, die sie für 
die Gefährlichkeit der Eltern gibt, sind nicht groß. Sie macht es dennoch wahr- 
scheinlich, daß bei hygienischen Verhältnissen die Erkrankung der Mutter weniger 
gefährlich ist, bei unhygienischen gefährlicher als die des \'aters. Man kann sich 
das so erklären, daß die Mutter (Hausfrau) für die hygienischen Verhältnisse in der 
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Tabelle VII. 





j Offen tuberkulös jist 
































Lebens- “ ` ' Vater und s | andere Ver- 
jahr | Vater Ä Mutter | Mutter | Geschwister | dee o 
nn e a eaP E a | Sa. IP. Hi 9a 158 P e Ya 1 Sa Pe Hi Ho 
I 231 4151 56]: 138 9 1 ioinli | 133 14] 15 | 16 
I ar a Du SA n y Sa S S n 5 s 
I 36 | 23 | 63 | 20 | ı2| 60| 3 | 3. | 31 O CIL i 6 į 54 
II ` 35 | 25 HI | 19 14 | 73] 2 2 | ' 2 +, O lo | 7 | 70 
I. 26:21 | 8o | 14 | 12| 85] 2 2 | 100 6159,83 
IV. 1 18)16 | 88 | ir | 10 | 90| ı I. u ee. 413 
V. IS , 13 86 10 | 9j 90 I | pa | 11 O 3 í 2 
VI. It ' ıT | 100 4 | 4 | ioo] ı ' I; I, O I>: I 
VII. 6! 6 lioo 1 I r ` I| | | 
VIL 30303 | | | 
I . | ' i b i 
Tabelle VIII. 
OÈ | Familien aus Gruppe I und II. Familien aus Gruppe III und IV. 
= \ Offen tuberkulös ist ° Offen tuberkulös ist 
Ë u der Vater die Mutter der Vater | die Mutter _ 
l j Sa P. + | 5 ,;P+l% | Sa | P.t] eho 5 IP.+} % 
ee Su ee D n 25 T onn ra 3 
5 ee — une (dene panar stema mm ieas == 
I. II 7 63 5 2 | 40 25 | 16 64 15 II 73 
11. 8 4 50 5 2 40 27 2I 77 14 13 92 
ul! 7 4 57 4 3 | 75 20 18 90 10 10 IOO ` 
IV. 6 | 4 66 3 | 2 I2 | 12 IOO 8 8 | 100 
V. 5 |! 3 2 I ' IO | IO IOO 8 8 IOO 
VI. 3 | 3 en q 8 8 100 3 3 
VII. I I | | 5 5 
VIII. | | | | 
| i 





Häuslichkeit von größerer Bedeutung ist als der Vater. Ist sie vorsichtig und ver- 
ständig, so ist sie ungefährlicher als der Vater; ist sie unvorsichtig und unverständig, 
so ist sie gefährlicher als der Vater. Für diese Bedeutung der Hausfrau für die 
hygienischen Verhältnisse spricht auch Tabelle IX, welche zeigt, daß in Gruppe I 
nur 7°/ọ der kranken Mütter, aber 14°/p der kranken Väter sind, in Gruppe IV 
dagegen 51°/, der kranken Mütter und 42°/, der kranken Väter. Das heißt, 
wenn die Mutter krank ist, ist die Gefahr für den Haushalt, unhygienisch zu werden, 
größer, als wenn der Vater krank ist. Auffallend ist Tabelle X, nach der von den 
tuberkulösen Müttern weniger Kinder sterben als von den tuberkulösen Vätern (Ta- 

















Tabelle IX. 
Krank ist der Vater Krank ist die Mutter 
Summe: 49 Summe: 29 
Gruppe I: Summe 7 = 14 °/, der Väter Summe 2= 7°/, der Mütter 
„ I : 7 6 = 12 k 35 x° `, 4 = 13 lo ” ” 
‚ 111: „ 20 = 40 “f „ „ „ Š = 27 0 „ > 
w IV: » 16= 32 fo „ > | „ 15 = ŞI ° , ’ 
Tabelle X. 
Krank ist | Zahl der Kinder | Davon gestorben °; 
der Vater 49 | I8 36 
die Mutter 29 8 27 


andere Verwandte 21 6 28 
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belle X). Dieses Ergebnis steht in Widerspruch zu den Angaben von Ustvedt,') 
welcher fand, daß von 448 Säuglingen doppelt soviel an Tuberkulose starben, wenn 
die Mutter an Tuberkulose gestorben war, als wenn der Vater an Tuberklose ge- 
storben war. Auch Weinberg?) findet bei tuberkulöser Mutter eine größere 
Sterblichkeit der Kinder als bei tuberkulösem Vater. Elise Dettloff?) dagegen 
fand bei tuberkulösen Müttern 60,8°/, infizierter Kinder, bei tuberkulösen Vätern 
75,4°/;, Aus diesen sich widersprechenden Angaben darf man wohl schließen, daß 
für das Schicksal der Kinder es weniger bedeutungsvoll ist, wer von den Eltern 
der Kranke ist, als vielmehr wie die hygienischen Verhältnisse sind. Daß die Ge- 
fahr wächst, wenn beide Eltern tuberkulös sind, ist verständlich (Tabelle VII, 
Spalte 8 und 9). Auffallend ist, daß wir eine Infektion durch Geschwister nicht 
beobachten, doch ist unsere Zahl zu klein (Tabelle VII, Spalte ır und ı2) Elise 
Dettloff (l. c.) fand bei erkrankten Geschwistern öfter Ansteckungen (I0o°/,) als bei 
der Erkrankung der Eltern. Der Unterschied zwischen ihren und unseren Resul- 
taten mag dadurch bedingt sein, daß sie größere Kinder untersuchte, die viel mit 
den kranken Geschwistern spielen, während wir kleinste Kinder beobachteten,‘ die 
für die Geschwister als Spielkameraden wenig in Frage kommen. Großeltern, Tanten usw. 
scheinen die Kinder ebenso zu gefährden wie die Eltern (Tabelle VII, Spalte 16). 


Endlich haben wir die Beziehungen zwischen den hygienischen Verhältnissen 
und der Gesundheit der Kinder untersucht. Tabelle XI gibt eine Zusammen- 
stellung aller der Kinder, welche 4 Jahre und länger beobachtet wurden, also der 
Jahrgänge 1912— 1917. Es zeigt sich, daß von den Kindern, welche aus günstigen 
häuslichen Verhältnissen stammen (Gruppe I und II) 4r°/, nach 4 Jahren gesund 
sind, von denen aus ungünstigen Verhältnissen stammenden (Gruppe III und IV) 
dagegen nur 21°/,. Die Sterblichkeit ist einmal in Tabelle XI untersucht, dann 
. noch einmal in Tabelle XII und XIII, da in Tabelle XI die Jahrgänge r918 und 
1919 fehlen. Da aber die Kinder von 1918 und 1919 nur 2 Jahre beobachtet 
sind, ist in Tabelle XIII nur die Mortalität der ersten beiden Lebensjahre berechnet. 
Aus diesen ' Unterschieden in dem den Tabellen zugrunde liegenden Material 
erklären sich die Unterschiede der Resultate, die aber trotz der Unterschiede 
gleichsinnig sind. Es zeigt sich bei den Kindern der Gruppen I und II eine 
geringere Sterblichkeit (29 °/, in Tabelle XI und 24°/, in Tabelle XIII) als bei 
den Kindern der Gruppen III und IV (48°/, in Tabelle XI, 36°/, in Ta- 
belle XIII. Daß der Ausfall der Tuberkulinreaktion für das Schicksal so junger 
Kinder von Bedeutung ist, ist bekannt. Von den Kindern, welche im I. Jahre 
einen negativen Pirquet hatten, waren im IV. Jahre 47 °/, gesund, von denen mit 
positivem Pirquet nur 20°/,.. (Noch ungünstiger lagen die Verhältnisse für die 
Kinder mit fraglichem Pirquet, d. h. bei denen der Pirquet nie gemacht war oder im 
I. Lebenshalbjahr negativ war und nicht wiederholt wurde. Meist handelt es sich 
hier um früh gestorbene Kinder. 4 von ihnen stammen aus den Gruppen I und II, 
13 aus den Gruppen III und IV.) Von den Kindern mit negativem Pirquet. im 
I. Lebensjahr starben 23°/, (Tabelle XI) bzw. 7 °/ (Tabelle XIII), von denen mit 
positivem Pirquet im I. Lebensjahr starben 35 °/, (Tabelle XI) bzw. 30 °/, (Tabelle XIII). 
Diese Eeobachtungen zeigen also ebenfalls einen günstigen EinfluB der hygienischen 
Verhältnisse auf die Gesundheit und die Lebensfähigkeit der Kinder, denn der 
Ausfall der Pirquetschen Reaktion geht, wie wir nachgewiesen haben, den hygie- 
nischen Verhältnissen parallel. Sie bestätigen ferner die in den letzten Jahren all- 
gemein konstatierte Tatsache, daß eine tuberkulöse Infektion im I. Lebensjahr 
zwar von ernster, aber durchaus nicht infauster Prognose ist. Die größte Gefahr 
für diese Kinder besteht in den ersten Lebensjahren. Überstehen sie diese, so 





1) Ref. Int. Ztrlbl. f. d. ges. Tub.-Forsch. 1911, Bd. 11, Nr. 2. 
%) „Die Kinder der Tuberkulösen‘“. Verlag S. Hirzel, Leipzig 1913. 
*) Ztschr. f, Tuberkulose 1916, Bd. 25, S. 269. 
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scheinen sie wenigstens für die nächsten Jahre außer Gefahr zu sein, vgl. Tabelle XIII. 
Die Todesursachen sind, soweit sie aus den Totenscheinen zu ersehen waren, in 
Tabelle I angegeben. Bei der weiteren Bearbeitung haben wir sie aber nicht ver- 


























Tabelle XI. 
Gesundheitszustand im IV. oder späteren Lebensjahr (Jahrgang 1912—1917). 
en Allgemeine! | < 
i Pirquet | Ë | Leichte ISkrofulose, Sichere | 
Suppe im I. Jahr, Bed iu hwāche, Bronchitis Drüsentbc. Tuberk. a 
| ! Blutarmu t| | | 
I. + E I . I | I 
7 Kinder | PO x | I _ 
LS 3 | | | 
— 3 I i | 
II. i + i I | I | I 
Io Kinder | ? | I | 2 
Summe | 4 | 1 eg I | | 3 
I. + II. | š 
17 Kinder | a | Ñx i [s = 29 °|, 








































| I I | 3 
. i I 1 3 
ı9 Kinder ? | 2 I ` 3 
; Summe | 4 3 I 9 
W 2 | 1 | | I 
IV. | + I 1 | 3 n 2 
18 Kinder | ? I | 6 
' Summe 4 IL 4 i E 9 
HL +IV. | a | | | | 
37 Kinder \ | 8 = 21 ho 3 | 4 | 3 |. I i = 48°/, 
Pirquet negativ 17 xX 8 = 47 oJ 2 I 2 | 4= 23°, 
»„ positiv 20x | 4 = 20°! 2 5 Ä I | I i; 7 = 38 9), 
„ fraglich Ir7 x 3 = 17 " | | 12=70%, 
Tabelle XII. 
Todesfälle unter Berücksichtigung aller Jahrgänge (1912— 1919). 
— — 
e e ee er 
en age BR Ba IL. ' H. | HI. | IV. | V. | VI. | VIIL | VII. 
mie - a — - ——.- P. = š | re a Sa Sapa aC ee ee Free Bund 
I. | + | [ a | | 
ro Kinder | ? I | I | | 
Summe I \ | 1 l I W L | Be Da: | o 
| Í 1 
| = | | | | | 
II. l + ; ' 2 ! | , 
ro Kinder | P | I 1! | | ! U 
Summe jJ 1 1 2 | ' | i in SE 
| = u |! TER lu | | | 
III. I + : 2 ; 2 | i ' | ' 
32 Kinder ; P 2 I rc ` I | | i | 
| Summe ; 2 443 rj r, ooo 
| _ | | 1 | | | 
IV, |; + ko s-a g I | | 
33 Kinder : e a 3 | | 
Summe 3 a un u 
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Tabelle XII. 
Todesfälle in den ersten 2 Lebensjahren unter Berücksichtigung aller Jahrgänge (1912—1919). 























Gruppe | Zahl der Kinder | Davon gestorben >; 

I. Ñ IO | 3 | 30 

= ÓÜTIII U U . | a 1 _ 4 | 21 

I. + II. i 29 7 | 24 
ne | ese sss a re 

N te Sup nn, MA s 37 

III. + IV. x 70 | 23 36 
L+IL+IIL+IV. . 99 | 30 3 

Pirquet negativ | 29 | 2 7 

> positiv ; 44 | 13 30 

„» fraglich | 25 | 15 60 


wertet, da nach unserer Meinung diese Diagnosen überall da, wo keine Sektion 
vorgenommen war und auch keine klinische Beobachtung stattfand, äußerst unsicher sind. 


Endlich haben wir die Sterblichkeit der Kinder der offenen Tuberkulösen 
verglichen mit der Sterblichkeit der Kinder im I. Lebensjahr der gesamten Stettiner 
Bevölkerung. Es ergab sich folgendes: - | 


Es starben im I]. Lebensjahr in den Jahren IQ9IrI—IQ9Q 


von der Gesamtbevölkerung Stettins . . . . . I7 
von den Kindern der offenen Tuberkulösen: 
von 29 Kindern der Gruppe I und II 4 = 13,7 ° 
„ 70 ñ j 5 HI, IV 13 = 18,5 °/, 
» 99 5 j j I+I+II+IV I7= 17°), 


Auch diese Zahlen sprechen dafür, daß die Bemühungen der Fürsorgestelle 
um die hygienische Sanierung der Phthisikerwohnungen von Erfolg sind. 


- 


Aus den vorliegenden Untersuchungen und den Erfahrungen der Fürsorge- 
stelle kann folgendes festgestellt werden: | 

t. Auch in den engen und schwer sauber zu haltenden Wohnungen minder- 
bemittelter offener Tuberkulöser können die Verhältnisse so weit hygienisch sein, daß 
eine Ansteckung der Kinder später (u. U. um Jahre später) eintritt, als dies in un- 
hygienischen Wohnungen zu geschehen pflegt. Es ist hieraus der Schluß erlaubt, 
daß auch bei vielen der infizierten Kinder in diesen hygienisch relativ einwand- 
freien Haushaltungen die Infektion seltener und weniger massig ist, als bei den 
Kindern in unhygienischen Haushaltungen. Wenn diese günstige Einwirkung des 
ordentlichen Haushaltes schon bei Säuglingen und kleinen Kindern zutage tritt, die 
ganz auf die Hilfe anderer angewiesen und hygienisch nicht zu belehren sind, so 
sind bei den größeren Kindern noch bessere Verhältnisse zu erwarten. Das Hinaus- 
schieben der” Infektion auch nur um I Jahr ist schon deshalb von Bedeutung, weil 
in vielen Fällen in dieser Zeit der Infektionsherd durch den Tod erlischt. 

2. Die Zahl der gesunden Kinder ist in den relativ hygienischen Wohnungen 
größer als in den unhygienischen Haushaltungen und die Sterblichkeit der Kinder 
ist geringer. 

3. Es gelingt der Fürsorge nicht selten, aus unhygienischen Phthisikerhäuslich- 
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keiten solche zu machen, die den in dieser Arbeit als genügend hygienisch fest- 
gestellten entsprechen. 


4. Bei frühzeitigem Eingreifen der Fürsorgestelle ist die Zahl der infizierten 
Kinder geringer als bei späterem Eingreifen, wie auch von Effler festgestellt wurde. 

Diese Feststellungen machen den eingangs zitierten Zweifel von Baginsky 
und Dohrn an der Möglichkeit einer Verhütung der Infektion mit Tuperkulose in 
der Wohnung hinfällig. Andererseits muß zugegeben werden, daß unsere Erfolge 
trotz eifrigster Bemühungen der Fürsorgestelle durchaus nicht als glänzend bezeichnet 
werden können. Der Unterschied zugunsten der hygienisch Einwandfreien ist weder 
bei Effler noch bei uns.sehr groß. Wir dürfen aber hieraus nicht den Schluß 
ziehen, daß sich die auf die Wohnungssanierung verwandte Mühe nicht lohnt und 
womöglich diese Arbeit vernachlässigen, denn sie ist unentbehrlich. Und wenn, wie 
eingangs erwähnt, Effler ıgıı sagte, daß es „sehr viel bessere und wirksamere 


Mittel der Isolierung“ gibt, so ist das zwar insofern richtig, als eine Infektion sicher 


ausgeschlossen ist, wenn es gelingt, das Kind oder den Kranken von Anfang an 
für die ganze Dauer der Krankheit aus dem Haushalt zu entfernen. Der Nachteil 
dieser Methode ist aber, daß sie sehr oft überhaupt nicht angewendet werden kann, 
und daß sie da, wo sie möglich ist, nicht immer für die ganze Dauer der Erkran- 
kung glückt. Entfernung aus der Wohnung und Isolierung in der Wohnung sind 
deshalb zwei Methoden, die beide unentbehrlich sind und sich ergänzen. Über die 
Häufigkeit ihrer Anwendung in der Stettiner Fürsorgestelle macht Ickert |. c. 
folgende Angaben: 
Die Isolierung des Kranken gelang: 





1. durch Absonderung des Kranken im Hause . . . 536 mal 
2 „ Entfernung aus dem Hause . . Se: 70, 
Bu: 5; g; der Kinder aus dem Hauss- . . IO}, 
709 mal 
4. die Sanierung gelang nicht . . 2.022202. n IÓ» 
5. Erfolg unbekannt . a aa aa + Ó, 


Summe 939 mal 


Zu 1—3 ist zu sagen, daß oft in derselben Familie die drei Methoden der 
Sanierung nacheinander angewendet werden mußten, da eine von ihnen allein nicht 
auf die Dauer durchzuführen war. Daß die Zahl der in der Wohnung isolierten 
Fälle nach Ickert erheblich größer ist, als die Zahl der hygienisch Einwandfreien 
unserer Tabelle I (Gruppe I und II) kommt daher, daß Ickert nur von der Iso- 
lierung insbesondere im Schlafraum spricht, während wir auch Sauberkeit, Verständnis 
für unsere Maßnahmen, Vorsicht usw. berücksichtigen. 

Mit der Erhöhung der Resistenz und frühzeitigen Behandlung der Erkrankten 
allein kommen wir auch nicht zum Ziel, wie wir immer wieder daran beobachten 
können, daß auch sehr kräftige Menschen erkranken und daß mancher trotz recht- 
zeitiger, gründlicher Behandlung zugrunde geht. 

Aus den erst bescheidenen Erfolgen der Wohnungssanierung müssen wir 
andererseits den Schluß ziehen, daB unsere Methoden noch verbessert werden 
müssen. Auf diese Frage wollen wir nicht weiter eingehen, vgl. Ickert l.c. Wir 
wollen nur erwähnen, daß wir den Eindruck haben, als ob die Sanierung oft zu 
schematisch und äußerlich geschieht durch Umstellung der Betten, Ausleihen von 
Spuckgefäßen, Verteilen von Merkblättern usw. Uns scheint dagegen die Haupt- 
sache die gründliche, immer wiederholte und an dem Beispiel der eigenen Häuslich- 
keit demonstrierte Belehrung über die Tröpfchen-, Kontakt- und Staubinfektion zu 
sein. Ferner ist auch bei gewissenhafter Belehrung zurzeit gar nicht zu vermeiden, 
daß die Kranken und ihre Angehörigen immer wieder einmal einen Fehler machen, 
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denn das, was wir sie lehren, ist ihnen vollkommen fremd und ungewohnt. Hier 
Abhilfe zu schaffen ist Aufgabe des Hygieneunterrichtes, der nun endlich in allen 
Schulen eingeführt werden sollte. Er soll die gesamte Bevölkerung zur Sauberkeit 
und Körperpflege und zu einer zuverlässigen Husten- und Spuckdisziplin erziehen, 
so daß die Fürsorgestelle bei ihrem Eingreifen nur an Bekanntes anzuknüpfen und 
es zu vertiefen braucht. Wenn wir dieses Ziel erreicht haben werden, werden 
die Fürsorgestellen sicherlich mit der Sanierung der Wohnungen bessere Erfolge 
erzielen, als jetzt, die sich dann in einem erheblichen Zurückgehen der Tuberkulose- 
infektionen, der Krankheits- und Todesfälle an Tuberkulose zeigen werden. 


TASE 


XVIII. 


Die Thorakoskopie als Hilfsmittel für die endopleurale galvano- 
kaustische Durchtrennung von Pleurasträngen, sowie für eine 
neue Lokalisationsmethode extrapleural anzugreifender 


Adhäsionen. 
(Aus der III. med. Universitätsklinik zu Berlin. Direktor: Geheimrat Goldscheider.) 
Von | 


Privatdozent Dr. Unverricht. 
(Mit 8 Figuren im Text und 5 Tafeln.) 


SäJer Erfolg der künstlichen Pneumothoraxtherapie, die sich in der letzten Zeit 
SAH] immer mehr und mehr als eine unentbehrliche Behandlungsmethode haupt- 
a) sächlich einseitiger Fälle von Lungentuberkulose erwiesen hat, hängt zum 
° größten Teil von der Vollständigkeit des Kollapses ab. Schon Forlanini 
hat darauf hingewiesen, wie sehr die Aussicht auf Heilung von der Vollständigkeit 
des Pneumothorax abhängig ist, eine Tatsache, die, abgesehen von den klinischen 
Beobachtungen, auch durch pathologisch-anatomische Untersuchungen ihre Bestätigung 
findet. Besonders Graetz hat in seinen histologischen Untersuchungen feststellen 
können, daß in Partieen in denen infolge starker Verwachsung ein Kollabieren nur 
zum Teil zustande kommen konnte, die Bindegewebsentwicklung in den Hintergrund 
tritt. Die Beeinträchtigung des klinischen Erfolges durch Pleuraverwachsungen findet 
einen zahlenmäßigen Ausdruck in einer Tabelle von Gravesen aus Saugmans 
Sanatorium: 





ı. Fälle mit vollständigem Pneumothorax ohne Adhärenzen, 3—1I3 Jahre 
nach der Entlassung: 


Arbeitsfähige . . . poi 29702 olo 
Nicht arbeitsfähige Wegen a use ss. DO, 
Gestorbene an Tuberkulose . . . . . . Ir= 234 Jo 
Gestorbene an anderen Ursachen . . . . I= 231°, 
Unbekannte . 220 nn I= 21 u 


Summe 37 
2. Fälle mit vollständigem Pneumothorax, aber mit lokalisierten ausgespannten 


Adhärenzen: 
Arbeitsfähige.. . Eau ee asss 
Gestorbene an Tüberkulese. ae Ze = 66° “Is Io. 


Summe 42 2 
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3. Fälle mit unvollständigem Pneumothorax mit größeren und kleineren aus- 
gebreiteten Verwachsungen: 
Arbeitsfähige . . . Z. Qs sg. 4 a 2 S mal TYT ç 
Gestorbene an Tuberkulose E a a a b S 39 86,7 ho 
Gestorbene an anderen Ursachen . 32°, 


Summe 45 

Auch meine Zahlen machen die ungünstige Wirkung der Verwachsungen 
deutlich. Hervorheben möchte ich noch, daß bei den nicht kompletten Pneumo- 
thoraxfällen die Nachfüllungen meist wegen allmählicher Verkleinerung der Gasblase 
nicht so lange Zeit durchgeführt werden konnten, wie bei den Fällen mit voll- 
ständigem Pneumothorax. Der verkürzten Dauer des Lungenkollapses kommt also 
auch für den geringeren Erfolg eine Bedeutung zu. Aufgenommen in die Tabelle 
sind nur die Fälle, die bereits I—2 Jahre aus der Behandlung ausgeschieden waren; 
mn 57. 

. Fälle mit vollständigem Pneumothorax: 15. 


Klinisch geheilte. . . . 2 220202... 10= 666°), 
Ungeheilte. . . . 2= 13,3 °/, 
Gestorbene an Tuberkulose . ı= 67°, 
Gestorbene an anderen Ursachen . I= 67°), 
Unbekannt u S ıI= 67°, 
2. Fälle mit partiellem Pneünorho ass 24. 
Klinisch geheilte . . . 2 + + + , + 2= 8, °, 
Ungeheilte. . . . sos a e aw Ve, 
Gestorbene an Tuberkulose OP 1 
Unbekannt . . P EE: 
3. Fälle mit anna Pneumothorax (strang- oder membranartige 
Adhärenzen): 
Klinisch he eh ee Dez 5 
Ungeheillte . . p wa Sub er el 5 
Gestorbene an Tuberkulose Ei ee ee Del, 


Bei der Häufigkeit von einen völligen Kollaps der Lunge verhindernden 
Pleuraadhäsionen war es natürlich, daß ergänzende Eingriffe empfohlen wurden; ich 
nenne die Phrenikotomie, die Pneumolyse und die partielle extrapleurale Thorako- 
plastik. Die Phrenikotomie kommt für die seltenen Fälle von Unterlappenadhäsionen 
in Betracht. Bei der Pneumolyse ist der Erfolg unsicher, so daß man meist 
die Plastik vorschlagen muß. Bei breiten flächenhaften Adhäsionen wird man die 
durch die Operation verursachte dauernde Entstellung und Funktionsausschaltung 
hinnehmen müssen. Einzelne membranartige oder bandartige Adhärenzen werden 
dagegen Bedenken gegen diesen größeren, nicht ungefährlichen Eingriff hervorrufen, 
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zumal der Erfolg gerade bei diesen kleinen Adhäsionen oft ausbleibt. Die Ursache 
liegt an der Kleinheit der thorakalen Anheftungsstelle. 

Der Gedanke lag nahe, derartige schmale Adhärenzen mit dem Messer zu 
durchtrennen. Rowsing und Jessen hatten aber damit schlechte Erfahrungen: 
Blutung und sekundäre Infektion brachten die Patienten ad exitum. Sauerbruch 
durchtrennte von einem kleinen Schnitt aus mit dem Kauter Verwachsungen: mit 
schlechtem Erfolg. Jacobaeus gab die galvanokaustische Durchtrennung von Ad- ; 
häsionen unter Leitung eines Endoskops an, eine Methode, die in Schweden bereits 
in hundert Fällen zur Anwendung gekommen ist. Der Eingriff ist klein, die Durch- 
trennung mittels Kauters der blutigen weitaus überlegen. 

Bei der oft zwingenden Notwendigkeit, durch Beseitigung derartiger, band- 
förmiger Adhärenzen die Pneumothoraxtherapie wirksamer zu gestalten, erschien mir 
eine Beschäftiguug mit der endopleuralen Kaustik geboten. ° 

Zunächst war es erforderlich, pathologisch-anatomische Unter- 
suchungen von Adhäsionssträngen bei Pneumothoraxlungen anzustellen, denn für 
die Zulässigkeit des Eingriffes war die Beantwortung von zwei Fragen von außer- 
ordentlicher Wichtigkeit. I. Sind größere Blutgefäße in diesen Abhiisionen vorhanden? 
2. Wie weit geht das Lungengewebe in den Strang hinein? Es existieren darüber 
nur Untersuchungen von Jacobaeus. Ackermann unterscheidet zwei Arten von 
Verwachsungen der Pleurablätter. Dittuse Adhäsionen, die aus einer umschriebenen 
oder mehr allgemeinen Pleuritis hervorgehen, ein Vorgang, den Rindfleisch und 
Münch experimentell durch Applikation von Jodtinktur auf die Pleura hervorrufen 
konnten. Eine zweite Gruppe stellen die ligamentösen Fäden, Stränge und Mem- 
branen dar, welche durch eine Bindegewebs- und Gefäßproliferation hervorgegangen 
sind. Auf Grund seiner Experimente glaubt Ackermann annehmen zu können, 
daß es sich bei diesen Strängen um einen einfachen, nicht entzündlichen Wucherungs- 
prozeß handelt, der durch Parenchym- und Gefäßdefekt der Lunge ausgelöst wird. 
Die Blutgefäße der ligamentösen Adhäsionen sind bereits von Virchow I85o0 ein- 
gehend beschrieben, worden. Sie sind in großer Menge vorhanden und erreichen 
manchmal eine beträchtliche Weite (nach Ackermann !/, mm Durchmesser). 
Ackermann injizierte sie, wie früher schon Schröder van der Kolk von der 
Lungenarterie her und konnte sogar die Injektionsmasse bis in die Interkostalvenen 
und in die Vena azygos vortreiben. Adhäsionsstränge von kollabierten Lungen sind 
eingehender von Jacobaeus untersucht worden. Eine auffallende Menge der Ge- 
äBe erwähnt er nicht, dagegen fand er stark eingeengte Gefäßlumina infolge Hyper- 
trophie der Muskularis und der Adventitia. 

Ich selbst habe zwecks Klärung der oben erwähnten Punkte sieben zum Teil 
von Kollegen freundlichst überlassene Stränge von sieben Pneumothoraxfällen unter- 
sucht. Von den Öperierten ist kein einziger zur Autopsie gekommen. 2 Stränge 
wurden mir liebenswürdigerweise von Herrn Geheimrat Benda überlassen, wofür 
ich auch an dieser Stelle danken möchte. Eine Adhäsion wurde vom pathologischen 
Institut der Universität (Geheimrat Lubarsch) untersucht: sie enthielt keine Gefäße 
und kein pulmonales Gewebe. 

Der Dickendurchmesser (gemessen im mittleren Teil) der Pleurastränge schwankte 
zwischen 3 mm und I cm, die pulmonalen und thorakalen Ansätze waren meist 
breiter. Die Länge der Adhärenzen betrug 4—9 cm; makroskopisch imponierten 
sie als feste, derb-elastische, grauweiße bis graurötliche Stränge, in die zum Teil, 
wie auf dem Längsschnitt sichtbar, das Lungengewebe zipfelförmig hineinragt. Die 
längsten Ausläufer von Lungengewebe zeigte eine Adhäsion an einer kavernösen 
Kollapslunge, jedoch 1,5 cm von der Lungenbasis entfernt, hörte auch hier das 
Lungengewebe auf. Weiter als I1,5; cm von dem pulmonalen Ansatz entfernt, habe 
ich niemals, auch histologisch nicht, in meinen Fällen Lungengewebe angetroffen. 
Brauer und Saugman haben Kavernenausläufer in Adhärenzen gefunden, doch 
scheinen weit in die Adhäsion hineinragende Ausläufer selten zu sein und nur bei 
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dickeren Strängen vorzukommen. Jacobaeus fand die Mitte seiner 13 untersuchten 
Pleurastränge frei von epithelialen Elementen der Lunge. 

Meine Präparate wurden in Formalin gehärtet und in Längs- und Quer- 
schnitte zerlegt; bei zweien konnten, da mir nur kleine Stücke zur Verfügung standen, 
nur Längsschnitte angefertigt werden. Gefärbt wurde mit Hämatoxylin-Eosin und 
Lithionkarmin- Weigerts Elastica. Histologisch fand sich im wesentlichen längs- 
.verlaufendes Bindegewebe zum Teil mit stark elastischen Fasern durchsetzt. In der 
Nähe der Lunge, die sich gegen den eigentlichen Strang immer mit deutlicher Grenze 
abhob, zahlreiche Zellen, meist kleine Rundzellen, nur wenige polymorphkernige; 
weiter entfernt werden die Zellen spärlicher. Hier und da sieht man Kohlepigment- 
flecke. Was die Herkunft der elastischen Fasern betrifft, so dürften sie nicht, wie 
Jacobaeus es annimmt, aus dem Stützgewebe der Lungen stammen, sondern neu 
gebildet sein. Die elastische Spannung, der die Adhäsionen infolge des Lungen- 
kollapses ausgesetzt sind, dürfte ihre Bildung begünstigen. Gujot beobachtete bei 
der Organisation eines Aleuronatexsudates eine starke Auffaserung der elastischen 
Grenzlamelle und nimmt an, daß dadurch elastische Elemente in das Granulations- 
gewebe gelangen. Neubildung der elastischen Fasern trat nach 20 Tagen auf. 

Blutgefäße waren in den Strängen mäßig zahlreich vorhanden und von kleiner 
Größe. ‚Bei Adhärenzen älterer Kollapsfälle fiel die Gefäßarmut auf, die sich makro- 
skopisch schon an der grauen Färbung dokumentierte. Die stark verdickte Wan- 
dung, die Jacobaeus als charakteristisch beschreibt, habe ich nicht beobachten 
können. Lymphgefäße und Lymphspalten zeigten keine besonderen Verhältnisse 
gegenüber anderem Granulationsgewebe. Nach Gujot entstehen die in den Schwarten 


auftretenden Lymphgefäße von den pleuralen Lymphgefäßen her und aus den La- 


kuren, die in dem jungen Bindegewebe auftreten und sich in Zusammenhang mit den 
eigentlichen Lymphröhrchen setzen. Im älteren Gewebe atrophieren sie zum Teil. 

An der Oberfläche der Adhäsion war manchmal eine Bindegewebsschicht mit 
Fibrinauflagerung sichtbar’ (vorausgegangene Pleuritis). 

Das Durchbrennen derartiger Pleurastränge an einer von der Lunge entfern- 
teren Stelle kommt im Effekt nach den histologischen Untersuchungen dem Durch- 
brennen irgendeines anderen Narbengewebes gleich und dürfte keinesfalls eine 
größere Gefahr bedeuten, als das häufig vorkommende spontane Reißen weicherer 
Adhäsionen. Nach Spengler reißen Stränge bei starkem Überdruck im Pleura- 
raum häufiger, als man im allgemeinen annimmt und bilden dadurch oft Veran- 
lassung zur Bildung eines Exsudates. | 

Die Pleura selbst muB bei vielen tuberkulösen Kollapslungen als krankhaft 
verändert angesehen werden. Der Verlauf mancher Pneumolyse und Thorakoplastik 
zeigt, daß die Pleura Tuberkelbazillen und andere pathogene Keime enthalten kann. 
Schon seit. den Untersuchungen von Kelsch und Vaillard, Jakowski, Eich- 
horst, Chauffard, Netter, Damany u.a. wissen wir, daB auch die exsudative, 
nicht eitrige Pleuritis sehr oft tuberkulöser Natur ist. Kurlow konnte in ıg Fällen von 
Pleuraverdickungen mit begrenzten käsigen Knoten immer durch Impfung Tuberkel- 
bazillen nachweisen. In sechs einfachen Verdickungen des Lungenfells gelang der 
Nachweis nicht. 

Mittels der Thorakoskopie machte ich Untersuchungen in dieser Richtung am 
Lebenden. Durch Abstriche mit dem kalten Platinbrenner von intakten Strängen, 
sowie später von der Brennfläche konnte niemals das Wachsen irgendwelcher Bak- 
terien erzielt werden. Auch subkutane und intraperitoneale Injektionsversuche an 
Meerschweinchen mit 2 ccm steriler Kochsalzlösung, in der der als Bakterienöse 
fungierende Brenner 5 Minuten lang geschüttelt worden war, blieben erfolglos. Ich 
bin weit entfernt, durch diesen Versuch den Beweis für Sterilität der Pleuraadhäsionen 
erbracht zu sehen, andererseits scheint das Freimachen nennenswerter Bakterien- 
mengen durch die Durchbrennung nach den bakteriologischen Untersuchungen und 
den klinischen Beobachtungen unwahrscheinlich. 
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Herrn Geheimrat Lubarsch möchte ich auch an dieser Stelle für das den 
Untersuchungen entgegengebrachte Interesse, Herrn Prof. Oestreich für die Unter- 
stützung bei der Durchsicht der Präparate danken. 


Die Unmöglichkeit, bei Anwendung der Thorakoskopie den Eintritt von Luft- 
keimen in die Pleurahöhle zu verhindern, sowie die Wahrscheinlichkeit, bei der 
endopleuralen Kaustik pathogene Keime frei zu machen, ließen es wünschenswert 
erscheinen, die 


Resistenz der Pleura gegen bakterielle Schädigungen 


zu prüfen. Die operativen Erfahrungen bei Eingriffen an der Lunge zeigen, dal 
die Pleura mit leichten Infektionen fertig wird. Doch darf bei dem Eingriff weder 
die Pleura geschädigt, noch ein Pneumothorax entstehen. Nach den Untersuchungen 
Nötzels sinkt die Resistenz der Pleura gegenüber einer bakteriellen Infektion, so- 
bald zu gleicher Zeit mit dem Einbringen der Bakterien ein Pneumothorax gemacht 
wurde. Doch konnte Tiegel nachweisen, daß thorakotomierte Tiere, bei denen in 
der üblichen Weise die Lunge mit Tupfern in Berührung kam, einer Staphylokokken- 
infektion erlagen, auch wenn die Entstehung eines Pneumothorax vermieden wurde. 
Während Tiere, die die gleiche Staphylokokkenmenge mittels Punktion erhalten 
hatten, zum Teil keine, zum Teil geringe pathologische Veränderungen an Lunge 
und Pleura zeigten. Tiegel hält daher die mechanische a des Pleura- 
endothels für das entscheidende Moment. 


Uns interessiert die Frage, wie die Resistenz sich beischon bestehendem Pneumo- 
thorax darstellt. Für die Versuche wurden Kaninchen genommen, bei denen ein 
Pneumothorax mittels Stich angelegt und unterhalten wurde. Entsprechend den Ver- 
suchen Nötzels zeigte sich eine Herabsetzung der Resistenz gegen Staphylokokken, 
sofern der Pneumothorax erst drei Tage bestanden hatte. Nötzel sieht die Ur- 
` sache in den durch den Lungenkollaps veränderten Zirkulationsverhältnissen der 
Pneumolunge. Doch dürfte m. E. eine bestimmte Veränderung der Pleura, die sich 
gerade in der ersten Zeit des Bestehens eines Pneumothorax bemerkbar macht, dabei 
eine nicht zu unterschätzende Rolle spielen. In drei Fällen, die zwei bis drei Tage 
nach Anlage des Pneumothorax thorakoskopiert wurden, war eine auffällig starke Ge- 
fäßzeichnung der Pleura sichtbar, der viszeralen sowie der parietalen, wie die Pleura 
älterer Pneumofälle nur selten aufwies. Ich möchte diese Hyperämie der Pleura 
auffassen als Wirkung des wie ein Fremdkörper reizenden Gases. Die Pleura könnte 
sehr wohl in diesem Zustande eine Erhöhung ihrer Reizbarkeit für bakterielle Reize 
besitzen. Die ursächlichen infektionsföürdernden Faktoren haben wir wohl in dem 
größeren Blutreichttum und dem vergrößerten Wassergehalt des steril entzündeten 
` Gewebes zu suchen. Denn Ribbert und de Wildt haben gezeigt, daß eine asep- 
tische seröse Entzündung die Empfänglichkeit des Kaninchenohres für eine örtliche 
bzw. metastatische Infektion mit Eiterkokken vergrößert. Und Bernstein beob- 
achtete einen heftigeren und rascheren Infektionsverlauf nicht nur durch Verbrühung 
des Ohres, sondern auch nach Durchschneidung des gleichseitigen Sympathikus. 


Ein auffallender Unterschied in der bakteriellen Resistenz ergab sich zwischen 
den kurze und längere Zeit behandelten Tieren. Die hohen Kosten verhinderten 
große Versuchsreihen, die natürlich allein beweiskräftig wären; deswegen liegt es mir 
fern, bindende Schlüsse ziehen zu wollen. 


Die Tiere waren annähernd gleich kräftig, das Gewicht der einzelnen Tiere 
zeigte Differenzen bis zu 180 g. 


Drei Tage nach der interpleuralen Injektion von 0,3 ccm einer Staphylo: 
kokkenaufschwemmung (eine Normalöse auf ı ccm Kochsalzlösung) wurden die Tiere 
getötet. 
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Kontrolltier: ohne Pneumo. Abszeß der Impfstelle, Pleura normal. Abstrich 
bleibt steril. 
Tiere mit Pneumo seit Tagen: 

5 Pleurahöhle angefüllt mit ca, 20 ccm serös-eitrigem 

Exsudat, Lunge gut komprimiert. Auf der Pleura 

Fibringerinsel, die nur lose aufsitzen; nach Ent- 

fernung derselben erscheint Pleura matt. Im Ex- 

sudat reichlich Leukozyten. 


21 In der Pleurahöhle ca. ı0 ccm leicht getrübte 
seröse Flüssigkeit, die spärlich Leukozyten ent- 
hält. Unterer Pleuraabschnitt matt, auf dem 
Zwerchfell 2 feine Fibrinfäden. Kultur: Staphylo- 

kokken. 


43 Ca. 10 ccm seröse Flüssigkeit. Pleura leicht ge- 
trübt, einige zarte Fibrinfäden auf der Pleura, die 
sich leicht wegwischen lassen. Auf der Kultur 

wachsen nur 2 Kolonien. 


In diesen Tierexperimenten kommt deutlich eine Resistenzerhöhung gegen 
bakterielle Infektion bei längerer Zeit bestehendem Pneumothorax zum Ausdruck. 
Die Ursache dafür vermutete ich in den kleinsten und häufigen Infektionen durch 
Luftkeime, da absichtlich unfiltrierte Zimmerluft für die Nachfüllungen gebraucht 
wurde. In der Tat konnte nun durch daraufhin gerichtete Untersuchungen eine 
Resistenzerhöhung durch kleine, aber wiederholte Infektionsdosen nachgewiesen werden. 
Pneumothoraxkaninchen erhielten mehrere Male in gewissen Zeitabständen kleinste 
Mengen Staphylokokkenaufschwemmung interpleural injiziert, die meist reaktionslos, 
manchmal mit leichten Allgemeinstörungen vertragen wurden. Den Kaninchen, es 
handelte sich um 3 Tiere, wurden ebenso wie dem Kontrolltier zu gleicher Zeit ein 
Pneumothorax angelegt mittels Stich. Von der oben erwähnten Staphylokokken- 
aufschwemmung erhielten die Tiere in Abständen von IO— 24 Tagen 0,001—0,02 ccm 
dieser Aufschwemmung in wiederholten interpleuralen Injektionen. Eine später ein- 
gespritzte Dosis von 0,4 ccm machte nun bei diesen Tieren keine oder nur geringe 
Erscheinungen an Pleura und Lunge. Bei dem Kontrolltier, das ebenfalls mit Pneumo 
behandelt, aber keine Staphylokokken injiziert bekommen hatte, rief dieselbe Bazillen- 
menge eitrig fibrinöse Pleuritis hervor. Die histologischen Präparate zeigten den 
Unterschied sehr deutlich: bei den vorbehandelten Tieren auf der Pleura außer einer 
leichten Verdickung keine Veränderungen; das Pleuraendothel war allerdings nicht 
sichtbar. Doch habe ich auch bei normalen Pneumolungen von Kaninchen das 
Endothel mit der üblichen histologischen Technik nicht darstellen können. Die 
Serosadeckzellen scheinen sehr empfindlich und nur bei daraufhin gerichteter Technik, 
wie es z. B. von Brunn getan hat, darstellbar zu sein. | 

Die Pleura des Kontrolltieres zeigte Fibrinauflagerung und Zellenhäufung in 
erheblichem Grade, die kortikalen Teile der-Lunge waren hyperämisch, in den Al- 
veolen fanden sich zahlreiche Erythrozyten, in manchen auch Fibrin. 

Aus einem weiteren Versuch geht die Wichtigkeit des Zustandes der Pleura 
für die bakterielle Resistenz hervor. Ein Kaninchen wurde mit interpleuraler Ein- 
spritzung von Io ccm 25°/, Ameisensäure vorbehandelt, die hauptsächlich nach 
Tendeloo seröse Entzündung hervorruft. Das Tier erlag einer Infektion mit 0,4 ccm 
einer Staphylokokkenaufschwemmung innerhalb 4 Tagen, während das Kontrolltier noch 
munter war. Schwere eitrige Pleuritis und Perikarditis beim Säugetier, seröse Pleu- 
ritis beim Kontrolltier. 

Die Vorbehandlung mit Ameisensäure hat eine „krankhafte Überempfindlich- 
keit“ im Sinne Goldscheiders hervorgerufen. Die Reizdauer ist dadurch abgekürzt, 
die Lebensbedingungen für die Bakterien günstiger geworden. 

Die Versuche sind natürlich schon wegen ihrer geringen Zahl nur mit einer 
gewissen Reserve auf die Verhältnisse beim Menschen zu übertragen, da die Ka- 
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ninchenpleura weniger empfindlich gegen bakterielle Infektion ist. Doch dürfte man 
berechtigt sein, aus den Tierversuchen, die hierin auch mit den klinischen Beob- 
“ achtungen übereinstimmen, zu schließen, daß das bei der Thorakoskopie unvermeid- 
liche Einströmen zahlreicher Keime keine Gefahr in sich birgt. Zumal die bei den 
Experimenten angewandte Bakterienmenge beim Menschen nicht in Betracht kommt. 
Auch die durch das Abbrennen der Adhäsionen frei werdenden Keime bewältigt 
die Pleura, die wohl infolge der kleinen Infektionen durch Luftkeime bei den Nach- 
füllungen ihre Resistenz vermehrt hat. Die Neigung zur Exsudation nimmt aller- 
dings mit der Dauer des Pneumothorax zu. Bei den später beschriebenen Re- 
sorptionsversuchen blieb nach interpleuraler Einspritzung der sterilen Flüssigkeit viel 
häufiger und längere Zeit ein Exsudat bei den schon älteren Pneumothoraxfällen 
zurück. 

Ist die Pleura entzündlich gereizt, wie man das durch die Thorakoskopie bei 
gewissen Seropneumothoraxfällen beobachten kann, so besteht die Möglichkeit einer 
bakteriellen Schädigung durch die endopleurale Kaustik. Solche Fälle habe ich 
daher nicht mehr kauterisiert. (Fall Kö.) 

Die einfache Thorakoskopie, die ich bisher in 26 Fällen ausgeführt habe, hat 
nie eine Schädigung zur Folge gehabt. Ein Empyem, daß nach diesem Eingriff 
aufgetreten war, mußte der gleichzeitig eingespritzten Methylenblaulösung zugeschrieben 
werden, deren Sterilität, wie sich später herausstellte, zu wünschen übrig ließ. 

Ein weiterer für die endopleurale Kaustik zu berücksichtigender Faktor 
ist die 

Resorptionskraft der Pleura. 


Da nicht wie bei endovesikalen Eingriffen eine physiologische Drainöfinung 
besteht, ist die Pleura gezwungen, mit den bei der Kaustik freigewordenen, aller- 
dings wohl zum größten Teil thermisch abgetöteten Bakterien fertig zu werden. Aber 
auch die Schorfmassen, die während des Eingriffs abfallen und sich noch später ab- 
stoßen, müssen von ihr resorbiert werden. Wir wissen, daß Gewebsreste im Pleura- 
raum (ich erinnere an den Hämothorax) günstige Bedingungen für die Entwicklung 
von Infektionserregern schaffen. 

Ich stellte daher Versuche über die Resorptionskraft der Pleura an, um die 
Möglichkeit einer Auswahl der für die endopleurale Kaustik geeigneten Fälle auf 
Grund der Stärke der Resorption zu prüfen. Zunächst injizierte ich einem Pneumo- 
thoraxkaninchen interpleural mit Methylenblau gefärbtes Fibrin (aus Kaninchenblut 
gewonnen), um aus dem Auftreten gefärbten Urins die Schnelligkeit der Eiweiß- 
resorption feststellen zu können. Das Kaninchenblut wurde durch Schütteln mit 
Glasperlen defibriniert, die Fibrinflocken in destillierttem Wasser gewaschen und für 
5 Minuten in konzentrierte wässerige Methylenblaulösung gebracht. Der überschüssige 
Farbstoff wurde abgespült und «ie Flocken durch leichtes Pressen zwischen sterilem 
Fließpapier getrocknet. Darauf wurden sie möglichst fein zerzupft und eine ab- 
gewogene Menge in steriler Kochsalzlösung aufgenommen. Zur Injektion wurde 
dann eine ziemlich dicke Kanüle benutzt. Obwohl ich bis 5 g gefärbtes Fibrin 
injizierte, konnte niemals das Auftreten eines in Farbe veränderten Urins beobachtet 
werden. Der Abbau des Eiweißes geht wahrscheinlich so langsam vor sich, daß 
nur kleine Mengen von Farbstoff zur Resorption gelangen, die eine sichtbare Fär- 
bung des Urins nicht bedingen können. 

Beim Menschen verboten sich natürlich derartige Versuche. Über den Zu- 
stand der Pleura, der für die Eiweißresorption maßgebend sein muß, vermag aber auch 
die Resorptionsprüfung mit anderen Stoflen Aufschluß zu geben. Die spezifische 
Tätigkeit des Pleuraendothels, eine solche ist sicherlich für den Abbau des Eiweißes 
anzunehmen, wird dabei allerdings außer acht gelassen. Die Prüfung des Lymph- 
weges, wie sie z. B. Shingu auf Veranlassung Sauerbruchs vorgenommen hatte, 
kommt für Untersuchungen am Menschen nicht in Betracht. 
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So blieb mir nur die Prüfung der Resorptionskraft mittels in Flüssigkeiten 


gelöster Substanzen übrig, wie es Meyerstein, Naegeli u. a. schon getan haben;, 


die Resorption geschieht bei gelösten Stoffen vorwiegend auf dem Blutwege. Bei 
der Resorption von Lösungen spielen nach Grober die mechanischen Wirkungen 
der Atmungsbewegungen eine große Rolle, während Naegeli diese Wirkung für 
unbedeutend hält. Zunächst machte ich Versuche mit einer Jodnatriumlösung, von 
der ich, wie Gobet und Ganter, 20 ccm einer 2,3 °/ ,igen (isotonisch) in die Brust- 
höhle injizierte.e Die in den ersten 3 Stunden nach der Injektion ausgeschiedene 
Jodmenge wurde nach der kolorimetrischen Methode von Autenrieth und Funk 
quantitativ bestimmt. Dabei muB man allerdings mit kleinen Verlusten an Jod rechnen; 
hochgestellte und eiweißhaltige Urine wurden von der Untersuchung ausgeschlossen, 
da bei diesen die Methode nicht genaue Werte liefert. Die Ausscheidungsgröße 
kann infolge individueller Unterschiede in der Leistungsfähigkeit der Nieren bei ver- 
schiedenen Personen schwanken. Um daher die Versuchsergebnisse von verschiedenen 
Personen vergleichen zu können, bestand die Notwendigkeit, durch intravenöse Jod- 
natriuminjektion die Ausscheidungsfähigkeit der Nieren zu bestimmen. 

Die Injektionen wurden morgens zwischen !/,g und 9 Uhr an nüchternen Patien- 
ten vorgenommen. 3 Stunden nach der Einspritzung mußte die Harnblase möglichst 
vollständig entleert werden, erst dann durfte gegessen und getrunken werden. 

Aus den Versuchen ging hervor, daß die mechanische Wirkung der Lunge 
bei der Resorption von Flüssigkeiten nur gering sein kann, denn das Volumen der 
interpleuralen Gasblase hatte keinen deutlichen Einfluß auf die Resorptionsgröße. 
Dagegen war ein Unterschied in der Resorption bei frischen und älteren Pneumo- 
thoraxfällen festzustellen, insofern als die ersteren bessere Resorption zeigten. Am 
schlechtesten resorbierten die Fälle mit schon längere Zeit bestehendem Exsudat. 


Beispiele: 

Fall 4. Frl. S., 34 Jahre alt, Tbc. des rechten Oberlappens. — 4. Mai 1921: Anlage des 
Pneumothorax mit so ccm Luft. Gleich darauf werden 20 ccm der Jodnatriumlösung in die kleine 
Luftblase injiziert. Ausscheidung: 118,3 mg. — 9. Mai: Nachfüllung von 800 ccm Luft, Enddruck 
—5 — 2, Jodnatriuminjcktion. Ausscheidung: 116,7 mg. — 12. Mai: Jodnatriumlösung intravenös. 
Ausscheidung: 123,6 mg. Die Größe der Gasblase war also ohne erkennbaren kinfluß auf die 
Resorption. 

Fall 13. Herr Kö., 37 Jahre alt, linksseitige kavernöse Phthise. Seit Februar kompletter 
Pneumothorax. — 7. Mai 1921: Injektion von Jodnatriumlösung. Ausscheidung: 75,8 mg. — 9. Mai: 
Jodnatrium intravenös. Ausscheidung: 143,7 mg. Seit Anfang Juni kleines Exsudat nachweisbar, 
das allmählich größer wurde (im Ausstrich Lymphozyten). — 14 Sept.: Ablassen von 400 ccm des 
Exsüdates, von dem nun röntgenologisch nur noch ein Rest im Sinus nachweisbar ist. ` Injektion 
von Jodnatriumlösung. “Ausscheidung: 53,6 mg. — 16. Sept.: Jodnatrium intravenös. Auscheidung: 


146,5 mg. 


Die Ursache für die verschiedenen Resorptionsgrößen dürfte die Beschaffen- 
heit der Pleura sein. Denn wir wissen aus pathologischen Untersuchungen, daß die 
Pleura der längere Zeit kollabiert gewesenen Lunge eine fibröse Verdickung auf- 
weist. Thorakoskopisch konnte in einigen Fällen mit schlechter Resorption statt 
der sonst glänzenden Pleura parietalis eine matte Pleura beobachtet werden, die 
scharfe Grenze zwischen Rippe und Interkostalraum war verwischt. Bei einigen 
Patienten injizierte ich interpleural IO ccm einer sterilen 0,15°/, Methylenblaulösung. 
Als kristalloide anelektrolytische Lösung diffundiert sie schwerer, als die Jodnatrium- 
lösung. Bei 3 Pyopneumofällen wurde eine Färbung des Harns nicht beobachtet; 
eine Probepunktion einige Tage nach der Methylenblauinjektion zeigte eine grün- 
liche Verfärbung des Exsudates, ein Beweis, daB der Farbstoff völlig zurückgehalten 
wurde. Die Sektion der 3 Empyemfälle ergab eine schwartig veränderte Pleura. 
Die Resorption der Jodnatriumlösung war bei allen dreien eine schlechte gewesen: 
19,5, 16,3, 14,7 mg. | 

Weitere Versuche stellte ich mit einer 30°/ igen Traubenzuckerlösung an, von 
der IO ccm injiziert wurden. In Pneumofällen mit kleinem Reizexsudat (geringer 
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Eiweißgehalt, Eosinophilie) wurde nach Mischung der eingespritzten Zuckerlösung 
durch Bewegen des Patienten IO ccm entnommen, enteiweißt und polarisiert. Meist 
war bis 60°/, der eingeführten Zuckermenge in dieser Zeit resorbiert. Trockene 
Pneumofälle behielten häufig nach der interpleuralen Zuckerinjektion ein noch lange 
Zeit nachweisbares Randexsudat, das eiweißhaltig war und keinen Zucker mehr ent- 
hielt. Es muß also ein Diffusionsstrom stattgefunden haben von der Lunge in die 
Pleura und umgekehrt. 

Alle diese Resorptionsversuche, so interessant sie theoretisch auch sein mögen, 
brachten ein praktisch wichtiges Resultat nicht. Meine weiter unten beschriebenen 
operierten Fälle zeigten grobe Unterschiede in der Jodresorption, ohne daß eine 
schlimme Komplikation vorgekommen wäre. Die Erfahrung zeigte jedenfalls, daB 
die Pleura mit den abgestoßenen Gewebsmassen fertig werden kann, manchmal unter 
Entwicklung eines Exsudates. 

Bei der Häufigkeit der Pneumothoraxexsudate und ihrem hin und wieder zu 
beobachtenden spontanen Übergang in Empyeme war es notwendig, sich vor dem 
endopleuralen Eingriff über den Charakter des betreffenden Exsudates klar zu werden. 
Zur praktischen Differenzierung der verschiedenen während der 
Pneumothoraxbehandlung auftretenden Ergüsse hat sich mir die zytologische 
Untersuchung als wichtig erwiesen. Ohne schematisieren zu wollen, möchte ich 
drei Gruppen aufstellen: 

I. Reizergüsse treten in der ersten Zeit des Pneumo auf, werden durch das 
wie ein Fremdkörper wirkende Gas bedingt und meist durch eine Erkältung aus- 
gelöst. Charakteristisch ist ihr symptomloser Verlauf und das Fehlen von Fieber. 
Sie sind serös, bleiben meist klein und sind relativ zellarm. Bei schon einige Zeit 
bestehendem ErguB finden sich im Ausstrich: Zahlreiche Eosinophile — manchmal 
wurden bis 47°/, gefunden — wenig Lymphozyten, ganz vereinzelt Erythrozyten 
und neutrophile polymorphkernige. Resorption tritt bald wieder ein, doch häufig 
Rezidive und Übergang in 2; Eiweißgehalt gering. 

2. Zellreichere Ergüsse, die sich oft unter gleichen klinischen Erscheinungen, 
wie wir sie von der Pleuritis exsudativa kennen, entwickeln und meist längere Zeit 
subfebrile Temperaturen bedingen. Diese Exsudate werden bald groß, ihre Resorp- 
tion ist schlecht. Manchmal werden sie rein eitrig und dick; Tuberkelbazillen sind 
fast immer im Tierversuch nachweisbar. Die Zellen bestehen zum größten Teil 
aus kleinen Lymphozyten, anfangs auch große. Der Verlauf ist meist gutartig, oft 
macht sich eine immunisatorische Wirkung bemerkbar, manchmal Übergang in 
3. durch Einwanderung von Keimen aus der Lunge oder metastatisch-hämatogen 
(z. B. bei Angina, Furunkel), Bei stärkerem Eiweibgehalt kommt es leicht zur Bildung 
von Fibrinfäden (cf. Aquarellbild Nr. 7), die stärker werden und eine Fortsetzung 
der Therapie unmöglich machen. Deshalb bin ich bei diesen sonst streng konser- 
vativ zu behandelnden Exsudaten dazu übergegangen, einen Teil des stark eiweiß- 
haltigen Ergusses abzulassen und den verbleibenden Rest durch Kochsalzlösung zu 
verdünnen. 

3. Mischinfizierte Exsudate mit rasch einsetzenden stürmischen Erscheinungen; 

sehr hoher Eiweißgehalt, schlechte Resorption. Bei leichter Infektion Abklingen des 
Fiebers nach einiger Zeit; bei schwerer Infektion keine spontane Besserung. Charak- 
terisiert ist diese Gruppe durch Überwiegen der neutrophilen Leukozyten resp. ihr 
ausschließliches Vorhandensein. 

Für die klinische Beurteilung wichtig ist also Jer Zellcharakter und die pro- 
zentuale Verschiebung von neutrophilen Leukozyten, Lymphozyten und Eosinophilen. 
Es konnte einige Male der Eintritt einer Mischinfektion vor Auftreten klinischer 
Erscheinungen an der plötzlichen und starken Vermehrung der Neutrophilen erkannt 
werden, während Steigerung der Zahl der Eosinophilen eine baldige Aufsaugung des 
Exsudates vorhersagen ließ. So fand ich Eosinophilie in Ergüssen hauptsächlich 
der Gruppe I, aber auch 2 und diese Eosinophilie war in allen von uns beobach- 
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teten Fällen besonders ausgesprochen (bis 47 °/,) in sich zurückbildenden Exsudaten. 
Bei Pleurititis exsudativa habe ich in 2 Fällen eine Vermehrung bis 23°/, gefunden, 
auch diese Ergüsse bildeten sich verhältnismäßig rasch zurück. 

Die Eosinophilen zeigten, was Größe und Aussehen betrifit, groBe Verschieden- 
heiten; teils waren es kleine Zellen, teils große, die fast die Größe von Pleura- 
endothelien erreichten. Die Kerne waren oft nur wenig eingebuchtet, oft auch 
fragmentiert. Der Zelleib hatte häufig eine verzogene Form und wies manchmal 
Vakuolenbildung auf. Auch in den Endothelien fanden sich einige Male Vakuolen, 
der Kern dann an die Seite gedrängt. 

Französische Autoren haben bereits eine „Eosinophilie pleurale“‘ beschrieben 
und betrachteten sie als günstiges Symptom. Königer pflichtet diesem Urteil nicht 
ganz bei. Lossen und Krayn beobachteten starke Eosinophilie in Ergüssen, die 
sich spontan zurückbildeten. Mohr-Staehelin betrachten die Eosinophilien in 
Pleuraergüssen als ein weder für die Ätiologie bedeutsames, noch zur Bluteosino- 
philie in einem Verhältnis stehendes Symptom. In unseren Fällen wurde meist eine 
Bluteosinophilie vermißt, nur bei 3 Patienten fanden sich im Blut 7; 7,5; 9°, 
eosinophile Zellen. | 

Die Frage der Entstehung der eosinophilen Zellen im postembryonalen 
Leben ist noch nicht erledig. Nach der Meinung der Dualisten sind die eosino- 
philen Leukozyten zur myeloischen Gruppe gehörig und entstehen im Knochenmark; 
das Vorkommen dieser Zellen in anderem Gewebe wird von ihnen für das Resultat 
von Kolonisation (Helly) und Chemotaxis gehalten. Die Unitarier sind der Meinung, 
daß die eosinophilen Zellen im Verlauf ihrer weiteren Differenzierung aus einer 
einzigen Stammzelle einer lympho-myeloblastischen Zelle herrühren, woraus 
Ivmphoide Zellen, Plasmazellen und andere Leukozyten hervorgehen. Infolge der 
engen Beziehungen mit der eben erwähnten Frage ist auch die über die lokale 


Eosinophilie wenig geklärt. Die einen Autoren halten die lokale Eosinophilie für 


hämatogen entstanden, nämlich durch Auswanderung aus dem Blut, während die 
anderen Autoren einer Entstehung an Ort und Stelle das Wort reden. Letztere 
glauben an die Hämoglobinnatur der eosinophilen Granula und an den Übergang 
von anderen Leukozyten in Eosinophile. Die Hauptstütze dieser Autoren beruht 
auf dem Auffinden einkerniger Zellen, die als Myelozyten angesprochen werden, 
die vom Knochenmark unabhängig sind. Doch wurde diese besonders von Neußer 
vertretene Ansicht schon von Ehrlich in Abrede gestellt, denn nach Schridde 
sind die Zellen durch die Größe und Färbbarkeit des Kerns mit Sicherheit zu unter- 
scheiden. Catsaras und Georgantas halten die einkernigen Eosinophilen ent- 
standen durch Aufnahme der durch das Zugrundegehen der polymorphkernigen frei- 
gewordenen Granula seitens der Lymphozyten. Klein ist der Ansicht, daß es sich 


speziell bei hämorrhagischen Ergüssen um Ablagerung von Erythrozytentrümmern. 


resp. Hämoglobinschollen in polvnukleäre Leukozyten handelt, eine Ansicht, die 
unter anderen auch von Nägeli abgelehnt wurde. Neuerdings kommt Homna 
auf Grund zahlreicher neuer Versuche zu dem Ergebnis, daß die Eosinophilen 
niemals aus umgewandelten Lymphozyten und Makrophagen, die Granula niemals 
aus aufgenommenen Erythrozyten und deren Trümmern entstehen. Zellbildung er- 
folgt stets aus Mutterzellen und die auch im Gewebe, wenn es, wie z. B. in der 
Milz myelopotent ist. Die histiogene Bildung sei nur unter ganz bestimmten Be- 
dingungen und an ganz bestimmter spezifischer Stelle möglich, wenn ein Gewebe 
vorliegt, das die gleichen oder ähnlichen Charaktere, wie das Knochenmark auf- 
weist. Uberblicken wir außer den schon erwähnten Autoren die Versuchsergebnisse 
von Dominici und Pappenheim, Stäubli, Schlecht und Schwenker, Stern- 
berg, Türk, Fischer, Marwedel, Pascheff, Uyeyama u. a, so müssen wir 
auch bei unserer lokalen Eosinophilie annehmen, daß die Zellen durch ein chemo- 
taktisch wirkendes Medium, das vielleicht im Beginn der Resorption entsteht, an- 
gelockt worden sind. Die histiogene Entstehung käme nach dem heutigen Stande 
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der Forschung nur ausnahmsweise (Eosinophilie im Peritoneum usw.) in Betracht. 
Auch aus dem mangelnden Parallelismus zwischen Blut- und Lokaleusinophilie dürften 
wir keine gegenteiligen Schlüsse ziehen, da die Untersuchung der Lokaleosinophilie 
erst nach Verminderung oder dem Verschwinden der Bluteosinophilie stattgefunden 
haben kann. 

Als praktische Folgerung ergibt sich aus vorstehendem: Ehe ein Seropneumo 
thorakoskopiert wird, muß cder Charakter des Exsudates festgestellt werden. Die 
gewöhnlichen Reizexsudate der Gruppe I dürften keine Kontraindikation abgeben, 
ebensowenig die serösen, vielleicht auch die eitrigen der Gruppe 2. ZErgüsse mit 
Änderungen des zytologischen Bildes im Sinne einer Vermehrung der Neutrophilen 
muß man ausschließen, da der Pleura nicht die Bewältigung der durch die endo- 
pleurale Kaustik ev. freiwerdenden Keime noch zugemutet werden kann. 

Die praktische Bedeutung der endopleuralen Kaustik liegt in der Möglichkeit, 
mit ihrer Hilfe den durch strang- oder membranartige Adhäsionen unvollständigen 
Pneumothorax zu einem vollständigen zu machen und dadurch die Aussichten für 
die anatomische Heilung der Kollapslunge erheblich zu bessern. Die Adhäsionen 
sind meist deutlich auf dem Röntgenbilde sichtbar, nur kleinere und kleinste Stränge 
lassen sich nur enMoskopisch feststellen. Diese kleinen röntgenologisch nicht in Er- 
scheinung tretenden Adhäsionen verhindern manchmal den vollständigen Kollaps, 
cine Tatsache, die man auf Grund des Röntgenbildes mit der Infiltration des Lungen- 
gewebes zu erklären geneigt ist. Erst die Thorakoskopie weist als Ursache des 
mangelhaften Kollapses kleine Adhäsionen nach. Diese Gruppe von Strängen sind 
besonders leicht galvanokaustisch zu durchtrennen. Ebenso weiche membranartige, 
die völlig gefäßlos erscheinen und deren Durchtrennung selbst bei schwacher Glut. 
auffallend rasch vor sich geht. Es handelt sich in diesen Fällen wohl um schon 
vor der Pneumoanlage vorhandene Fibrinauflagerungen, die nur z. T. organisiert, 
durch den Kollaps der Lunge strang- oder membranartig ausgezogen wurden. Eine 
nicht organisierte Fibrinauflagerung auf einer 2 Tage vorher zum Kollaps gebrachten 
Lunge zeigt das Bild Nr. 2. Die Hauptmenge der Adhärenzen ist fest und derb, 
ihr Durchbrennen nimmt oft längere Zeit in Anspruch. Bei dicken Strängen, die 
manchmal eine fast knorpelhafte Konsistenz aufweisen, kann die Kaustik sogar mib- 
glücken; man bekommt dann nur eine Furche eingebrannt. Eine derartig. miß- 
lungene Kaustik brachte mich auf den Gedanken, die Adhäsion auf andere Weise 
anzugreifen; weiter unten werde ich darüber berichten. Eine Abschätzung der 
Grüößenverhältnisse eines Stranges bei der Endoskopie ist aber unsicher. . Ich suchte 
mir dadurch zu helfen, daß ich den Brenner, dessen Ausmessung bekannt ist, an 
die Adhäsion heranlegte und dadurch ein annäherndes Maß erhielt. 

Als Instrumentarium benutzte ich das von Jacobaeus angegebene: ein Endo- 
skop und einen geraden Thermokauter, beide mittels einer Trokarthülse in den 
Interpleuralraum einführbar. Beide Einstichstellen sind vorher zu überlegen, da von 
ihrer Wahl das Gelingen der Operation abhängt. Die Technik ist nicht einfach, 
ein Umstand, der z. T. auf die geringe Beweglichkeit des Instrumentariums zurück- 
zuführen ist. Eine Verbesserung dieses Instrumentariums habe ich anfertigen lassen, 
die Versuche sind noch nicht abgeschlossen.!) Bei der Fortführung der Pneumo- 
thoraxtherapie zu beachten ist die durch Beseitigung größerer Adhäsionen entstehende 
Änderung der interpleuralen Druckverhältnisse. Im folgenden mögen die Kranken- 
geschichten kurz skizziert werden: 


Frau Kö, seit Januar 1921 linksseitiger Pneumothorax, am 3 Fehruar wird seröses Exsudat 
nachgewiesen, Da der Lungenkollaps nur unvollständig ist und noch Fieber besteht, wird am 





) Anmerkung bei der Korrektur: Inzwischen ist das ncue Instiumentarium fertig gc- 
worden. Die neue Optik ist lichtstärker und gibt eine stärkere Vergrößerung und weiteren Bild- 
winkel. Ein gebosener Brenner erleichtert die Technik wesentlich, Ferner habe ich eine kleine 
Zange -zur Entnahme kleiner Gewebsstückchen (z. B. Fibrinauflagerungen) aus Brust- resp. Bauch- 
höhle konstruieren lassen, (Firma Georg Wolf, Berlin, Karlstr. 18.) 
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23. Februar die Kaustik gemacht (Prof, Jacobaeus). Thorakoskopischer Befund: Pleura parietalis 
diffus gerötet, nach oben zu sieht man 3 Stränge von etwa wollfaden- bis bleistiftdicke, nach unten 
in Höhe des §. Interkostalraumes vorn 2 Adhäsionen von der Stärke eines Bleistiftes. Das 
Endoskop wurde im 6. Interkostalraum unterhalb der hinteren Axillarlinie eingeführt, der Brenner 
im 9. I.K.R. vordere Axillarlinie. 4 Stränge werden innerhalb 20 Minuten durchbrannt, beim 
. Durchbrennen des letzten klagt die Patientin über Schmerzen. Die Operation wird unterbrochen 
in der Absicht, in einer späteren Sitzung den noch fehlenden zu durchtrennen. Da die Patientin 
im Anschlusse an den Eingriff eine akute Temperatursteigerung bekam, verbot sich ein weiteres 
Eingreifen. Die Temperatur ging langsam spontan zurück, das Exsudat war gestiegen, aber immer 
serös geblieben. Durch Tierversuch wurden in ihm ’Tuberkelbazillen nachgewiesen, ein Befund, der 
bei den meisten Exsudaten zu erheben ist. Wie das Röntgenbild zeigte, war der Lungenkollaps 
stärker geworden, 

Die Patientin ist bis heute (5. Sept.) temperaturfrei geblieben und hat, ohne Aufenthaltsort 
oder Lebensweise ee zu Babe: 7 . an Gewicht zugenommen. 
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Fig. 2. 


Frl. Hän., linksseitiger Pneumothorax seit August 1919, kein Exsudat. Da der oberste Teil 
der kollabierten Lunge durch fingerartig angeordnete Verwachsungen ausgezogen war und von Zeit 
zu Zeit im Auswurf Bazillen nachgewiesen wurden, machte ich am 3. 5. 1920 eine Pneumolyse, 
leider ohne Erfolg. Die Temperatur war, ebenso wie das Allgemeinbefinden, gut, zu einer par- 
tiellen Oberlappenplastik mit ihrer unvermeidlichen Entstellung konnte ich mich deshalb nicht ent- 
schließen. Am 23. Febr. 1921 Thorakoskopie, Einstich in der Angularlinie im 6. LK.R. Von 
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dem oberen Teil der Kollapslunge sieht man lateralwärts schräg nach oben 2 ca. 4 mm starke grauc 
Stränge ziehen; ihre Durchbrennung gelingt rasch (Kauter im 9. I.K.R. vordere Axillarlinie). 

Darnach werden weiter hinten 2 dickere Adhärenzen sichtbar von ca. Bleistiftdicke. Die 
untere setzt in Höhe der 3. Rippe hinten an die Thoraxwand an, sie wird in ihrer Mitte durch- 
trennt, darauf schnellt ihr kostales Ende mit hörbarem Ruck an den Thorax, Die obere Adhäsion 
verläuft steil nach aufwärts, der Brenner läßt sich nur bis an den einen Rand der Adhärenz 
bringen, infolgedessen kann diese nur angebrannt werden, Eine gleich nach der Operation ange- 
fertigte Platte zeigt einen stärkeren Kollaps des Oberlappens, 3 Wochen später ist der Kollaps noch 
vollständiger geworden, der angelrannte Strang ist wahrscheinlich spontan gerissen, Fieber ist nie 
aufgetreten, ebensowenig ein Exsudat, Seit Anfang März wurden Bazillen im Sputum nicht mehr 
gefunden. 

Resultat: Verstärkung des Lungenkollaps, der jetzt als fast kompletter bezeichnet werden 
kann. Vgl, die Röntgenbilder. Klinisch: Verschwinden der Bazillen aus dem Auswurf. 


Herr Wo., rechtsseitiger Pneumothorax seit Dez:mber 1920, linke Spitze zeigt seit Anfang 
Februar 1921 geringe Verdichtung „mit spärlichen knackenden Geräuschen. Temperatur normal, 
ca. 50 ccm eitriges Sputum mit Bazillen. Der interpleurale Druck wird schon nach Einblasen 
mittlerer Mengen Luft (400) positiv + 4 + 5, dabei bleibt der Kollaps unvollkommen (vgl. Röntgen- 
bild), insbesondere ist das Cavum im Oberlappen nur wenig komprimiert. ° Es werden Verwachsungen 
angenommen und später durch die Thorakoskopie auch bestätigt; auf der Platte waren sie nicht 
deutlich sichtbar. Der Befund der anderen Seite schloß eine Plastik aus, deshalb Thorakoskopie 
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am 28. Februar 1921. Einstich in 6 I.C.R. in der Skapularlinie. Man übersieht zum größten 
Teil die mäßig komprimierte T.unge, in der Mitte ca. 2 mm dicker fadenförmiger Strang, im oberen 
Teil 2 bandartige etwa ı mm dicke graurötliche Stränge, deren breite Seiten nach oben und unten 
sehen. Alle 3 Stränge verlaufen etwas schräg nach oben lateralwärts. Kauter im 5. LC.R. 
vordere Axillarlinie. Die Durchtrennung des 1. gelingt rasch, beim 2. sickerle während des Brennens 
etwas Blut hervor, deshalb wurde die Operation für einige Minuten unterbrochen und die blutende 
Stelle mit dem schwach glühenden Brenner betupft; die Blutung stand sofort. Das Durchbrennen 
wurde beendet und der Pleuraraum wegen der inzwischen entstandenen Verbrennungsgase gelüftet. 
. Beim 3. Strang kein Zwischenfall. 

Das Fehlen der Verwachsungen machte sich schon in der Änderung des Interpleuraldruckes 
bei den späteren Nachfüllungen bemerkbar, der Druck wurde bei gleichen Luftmengen nicht positiv 
(+ 400 — 2 — ı). Das 2. Röntgenbild konnte aus äußeren Gründen erst 4 Wochen später an- 
gefertigt werden. 

Resultat: völliger Kollaps, Zurückgehen des Auswurfs auf 10 ccm, Tuberkelbazillen negatıv. 

Komplikationen: seröses Exsudat 14 Tage später nachweisbar, das im weiteren Verlauf 
diesen Charakter behält. Anfang April zeigte die andere Seite ein Fortschreiten der Erkrankung, 
der der Patient im September erlag. 


Fall Do. Linksseitiger Pneumothorax seit September 1920, kollabierte Lunge zeigt im 
Oberlappen breite Adhäsion. Es besteht 20—45 ccm bazillenhaltiger Auswurf, ‘Temperatur meist 
normal, nur hin und wieder kleine Steigerungen. Einige Tage vor dem Eingriff Fieber bis 38,2, 
das auf eine Darmstörung bezogen wird. Thorakoskopie am 4. Mäız 1921 im 3. LK.R. unterhalb 
der vorderen Axillarlinie.e In der Kuppel des Thorax sieht man eine kurze flächenhafte ca. 3 mm 
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dicke Adhärenz, graurot, die von der Lunge fast genau frontal zur lateralen Thoraxwand verläuft. 
Brenner im 7. LK.R. mittlere Axillarlinie; es gelingt den Kauter nur an den Rand der Adhäsion 
heranzubringen. Deshalb neuer Einstich im 5. I.K.R. unterhalb der hinteren Axillarlinie. Von 
dieser Einstichstelle aus gelingt es, die Membran zum größten Teil durchzubrennen. Stellenweise 
ist das Gewebe so weich, daß es reißt. Wie die 14 Tage später gemachte Platte beweist, ist nach- 
träglich der noch stehen gebliebene Rest der Adhärenz an der Lungenspitze durchgerissen, wahr- 
scheinlich bei der 2. Nachtüllung, nach der der Patient über stechende Schmerzen am Hals und 
Arm klagte. Das Abbrennen war während der ganzen Öperationszeit schmerzhaft. 

Resultat: völlige Kompressionen im Rüöntzenbild, klinisch: Verschwinden des Auswurfs. 

Komplikationen: 6 Tage nach dem Eingriff Exsudat nachweisbar, das sich vergrößert 
und bis jetzt (September 21) geblieben ist. Im Ausstrich 25°/, Lymphozyten. Temperatur normal. 
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Herr Schn., seit Mai 1920 rechtsseitiger Pneumothorax, auf dem Röntgenbilde sicht man. 
daß mehrere Stränge hauptsächlich laterale, den völligen Kollaps hindern. Ca. 30 ccm Sputum 
Tuberkelbazillen. Temperatur normal. Am 28. April 1921 Thorakoskopie im 6. LK.R. Feiner 
wollfadendicker roter Strang in Höhe der 6. Rippe hinten, von der komprimierten Lunge nach 
hinten zur Wirbelsäule ziehend. Bei der Atmung bewegt sich der pulmonale Ansatz stark, der 
kostale nur wenig. Einstich für den Kauter im 9. I.K.R, mittlere Axillarliniie. Der eben erwähnte 
Strang wird in der Nähe der Brustwand auf den Brenner genommen und rasch durchgebrannt, das 
pulmonale Ende legt sich danach auf die Lunge. Etwas höher sieht man einen ca. 5 mm dicken 
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rötlichen und neben ihm einen fadenförmigen Strang von der Lunge lateral nach oben: ziehend, der 
an der Thoraxwand einen verbreiterten Ansatz hat. Lateralwärts von der Mitte wird der Brenner 
untergeschoben und die .\dhäsion durch ‚Anheben des Instrumentes gespannt. Das Brennen dauert 
etwa 3 Minuten, worauf die Adhäsion mit hörbarem Ruck an die Thoraxwand schnellt. 

Röntgen: Seitenstränge verschwunden. 

Am 10, Mai nochmalige Thorakoskopie einen Interkostalraum höher, Brenner nach hinten 
von der ersten Einstichstelle. Bandförmiger Strang in Höhe der s. hinteren Rippe sichtbar, fast 
ventrodorsal ziehend. Der Prenner muß mehrere Male angesetzt, der Interpleuralraum einmal ge- 
lüftet werden, ehe es gelingt, den Strang zu trennen. 

‚Anschließend werden 300 ccm Luft eingelassen und der Enddruck — 3 — ı erreicht. 

Platte am nächsten Tage ergibt einen stärkeren komprimierten Unterlappen mit Überblähung 
des Mediastinums. 

Resultat: stärkere Kompression, von den Strängen noch der obere sichtbar, dessen Ent- 
fernung aber nicht mehr nötig scheint. Sputum ca. 10 ccm 14 Untersuchungen ergaben ein nega- 
tives Resultat. 

Komplikationen: am 22. Mai kleines seröses Exsudat machweisbar, das keine Tendenz 
‚um Steigen zeigte und am 2. September noch in derselben Größe vorhanden war. Temperatur 
normal. Es mag hinzugefügt werden, daß der Patient schon früher ein Exsudat gehabt hatte, das 
nach einiger Zeit wieder verschwunden war, 


Herr Le. Linksseitiger Pneumo seit Februar 1921; an der Spitze eine breite \'erwachsung, 
die eine Kaverne in sich schließt. 'Ihorakoskopie am 2. Mai 1921 im s. IK.R. in der Skapular- 
linie; Pleura normal, in der Kuppel des Thorax 2 halbmondförmige breite Membranen von der 
„Lunge zum T'horax ziehend. Von der ersten Einstichstelle in 8. LK.R. gelingt e& nicht, an diese 
Stränge heranzukommen, erst von der 2. Stelle aus im 7. I.K.R. hintere Axillarlinie.e. Ein Kerle 
wird in dic untere Kante der obersten Adhäsion gebrannt, das weitere Brennen auf der beabsich- 
tigten Linie gelingt nicht wegen der Unmöglichkeit, den Kauter in die geeignete Lage zu bringen. 

Ein Resultat ist infolgedessen auch nicht zu erwarten. Keine Komplikation. 


Frau Peterm., linksseitiger Pneumothorax seit Mai 1921, breite strangartige Adhäsion im 
Oberlappen (Cavum), die vom Schatten der ersten Rippe gedeckt wird. Das Cavum wird durch den 
Strang auszespannt gehalten; deshalb Thorakoskopie am 13. Mai 1921 im 3. I.K.R. unterhalb der 
vorderen Axillarlinie. Am oberen Pol der Kollapslunge sieht man einen breiten (ca. 3 cm) Strang 
schräg nach oben ziehen. Finstich für den Kauter im 6. LK.R. mittlere Axillarlinic. Das Gewebe 
der Adhäsion ist so fest, daß es trotz ıı Minuten langen Brennens nur gelingt, cine Furche hinein- 
zubrennen. Der Kauter haftet cinige Male so fest im (iewebe, daß sein Herauszichen aus dem 
Brennschorf Schwierigkeiten macht. Es wird nun eine Kanüle im 2. und 3. IK.R. senkrecht ein- 
gestochen und ihr Sichtbarwerden im Interpleuralraum mittels des Thorakoskops beobachtet. Dir 
Kanüle wird so oft eingestochen, bis sie nahe an der Adhäsion liegt, diese Einstichstelle wird dann 
markiert. Von verschiedenen Seiten her wird auf diese Weise der Umfang der thorakalen Ansatz- 
stelle auf die Breitwand proviziert: Höhe der 2. Rippe von der mittleren Axillarlinie einige Zenti- 
meter nach hinten, Breite 3 cm; der der Patientin gemachte Vorschlag, durch Resektion dieses 
Rippenstückes die auf den Kollaps ungünstig wirkende Spannung der Adhärenz alzuhcben, wird 
abgelehnt. 2 z 

Keine Komplikation. 7 

Herr Mal. Linksseitiger Pneumothorax seit März 1921, Kollaps infolge mehrerer auf das 
ganze linke Lungenfeld verteilter feiner und stärkerer Adhäsionen unvollkommen. Trotzdem kein 
Sputum, keine Temperatur. Am 17. Juni 1921 'Thorakoskopie im 6. IK.R. Skapularlinie, in der 
oberen Thoraxhälfte sieht man 2 bandartige rosafarbene Stränge, die von der Kollapslunge schräg 
nach vorn ziehen. Es gelingt nicht, den im 8. I.K.R. mittlere Axillarlinie eingeführten Brenner an 
die in Aussicht genommenen Stellen heranzubringen. Die Lokalisationsmethode mittels der bis zum 
Interpleuralraum eingestochenen Kanüle ergibt, daß der kostale Ansatz der Adhärenzen sich in Höhe 
der 3. Rippe 2 Querfinger außerhalb der Mamillarlinie befindet. Deshalb wird der Einstich für 
den Brenner etwas außerhalb der hinteren Axillarlinie gemacht. Jetzt gelingt es bequem, die richtige 
Stelle der Stränge zu bekommen und diese zu durchbrennen. Medial von der Skapularlinie werden 
feine Stränge sichtbar, bei dem Versuch, den Brenner an sie heranzubringen, läst sich ein heftiges 
Berühren der Hilusgegend nicht vermeiden: dabei klagt der Patient über heftige Schmerzen in der 
Magengegend. Am 22. wird eine nochmalige Thorakoskopie vorgenommen, einen I.K.R. höher. 
Es werden schräg nach vorn verlaufende Stränge sichtbar, ein fadenförmiger und mehrere membran- 
artige, die durchbrannt werden. 

Resultat: Keine Besserung des Kollapses. Da klinische Symptome auch vor dem Eingriff 
fehlten, war eine Änderung des klinischen Bildes nicht zu erwarten. 

Keine Komplikation. 


Frau Die, Rechtsseitiger Pneumothorax seit März 1921. Die Kaverne im Oberlappen läßt 
sich nicht komprimieren, ebensowenig der obere Teil des Unterlappens (üblicher Enddruck +2 +3). 
Es besteht eine Infiltration und kleine Geschwürsbildung am rechten Taschenband. Seit Mitte Mai 
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kleines seröses Exsudat, das anfangs eine ausgesprochene Eosinophilie (39,5 °/,) aufwies. Allmählich 
traten die Eosinophilen gegenüber den Lymphozyten zurück, am 14. Juni waren bei der zytologischen 
Untersuchung vorhanden: 62°/, Lymphozyten, 9°/, polynukleäre l.eukozyten, 13°/, Eosinophile, 
2°/, Mastzellen, 14°/, Endothelien. Die fieberhafte Temperatur war nach Anlage des Pneumothorax 
zu einer subfrebilen geworden und diese blieb konstant. Sputum: 240 ccm eitrig Tuberkelbazillen. +. 
Am 25. Juni Thorakoskopie in der Skapularlinie 4. I.K.R. Weit oben bandförmiger Strang sichtbar. 
Brenner im 8. I.K.R. mittlere Axillarlinie. Auf dem Wege nach oben durchstößt der Kauter eine 
weile membranartige Adhärenz, ohne daß ein Widerstand am Brenner bemerkbar geworden wäre. 
Es gelingt nicht, den Brenner an die oben erwähnte Adhäsion heranzuliringen. Deshalb am 28. Juni 
Wiederholung des Eingriffs. Ihorakoskop im 2. I.K.R, unterhalb der vorderen Axillarlinie, Brenner 
im 3. I.K.R, lateralwärts von der Einstichstelle des Thorakoskops. Strang zieht schräg nach oben 
und hinten, wird .durchbrannt. Eine kleine Blutung während des Brennens wird durch Betuüpfen 
der blutenden Stelle mit dem schwach glühenden Kauter sofort zum Stehen gebracht. Beim Drehen 
des Endoskops nach unten wird ein membranartiger Strang von rötlicher Farbe sichtbar, der Brenner 
wird nach unten dirigiert und der Strang durch lineäre Striche so weit durchgebrannt, daß er 
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durchscheinend geworden ist. Der Rest kann wegen Versagens der Kaustik nicht mehr gemacht 
werden, Ein spontanes Reißen in der Brennlinie ist nach der späteren Platte (III) anzunehmen. 


Resultat: Bei dem gleichen interpleuralen Druck (+2 +3) ist der Kollaps der Lunge ein 
besserer geworden, der Rand in Höhe der 4. Rippe vorn ist weiter medial gerückt, die Kaverne 
aus einer querovalen mehr in eine längsovale Form übergegangen, Auf der III. Platte ist der 
Cavum völlig geschwunden, der Unterlappen ausgedehnt. Das Sputnm war nach ı2 Tagen von 
140 und mehr auf 30 ccm heruntergegangen. Bei Abschluß dieser Zusammenstellung im September 
betrug die Menge 5 ccm, Tuberkelbazillen negativ. Die Temperatur wurde allmählich normal, nur 
hin und wieder subfrebile Steigerungen» Das Infiltrat am Larynx wurde am 25. Juli mit Tiefenstich 
behandelt. 


Fräulein Krü. Linksseitiger Pneumothorax seit 2. Juli 1921. Da das Sputum nur von 
50 ccm auf 35 ccm zurückgegangen war, und das Röntgenbild mangelhaften Kollaps zeigte, wurde 
am 13. Juli thorakoskopiert. Einstich für das Endoskop im 4. I.,K.R. vordere Axillarlinie. Band- 
förmiger weißer Strang ganz vorn im Gesichtsfeld lateralwärts etwas nach oben ziehend, kostaler 
Ansatz ca. 4. Rippe, Einstich für den Brenner im 8. JI.K.R. hintere Axillarlinie.e. Adhäsion läßt 
sich leicht durchlirennen. Beim Ableuchten des vorderen Thoraxraumes läßt sich zwischen Perikard 
und der in den hinteren Thoraxraum gedrängten Lunge ein fadenförmiger Strang erkennen, der 
pulsatorische Bewegungen macht (vgl. Fig. 3) Auch dieser wird leicht durchtrennt. 2 halbmond- 
förmige, membranartige, nach der Wirbelsäule zu ziehende Adhäsionen werden zur Hälfte durch- 
brannt. Auf dem gleichzeitig sichtbaren Teil der Lunge liegt ein leicht abhelbarer Fihrinfetzen, 


Resultat: Kollaps des Oberlappens besser, doch ist der Hauptstrang unverändert (vgl. 
Röntgenbild). Klinisch keine Veränderung. Deshalb wird später die Entspannungsresektion ge- 
macht. Bei einer erneuten 'l’horakoskopie am 16. Juli einen I,K.R. höher scheiterte der Versuch 
einer Durchbrennung nahe der Brustwand wegen der Knorpelhärte des Gewebes. 
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Die- Entspannungsresektion. 


Bei derartig breiten oder im Gewebe sehr festen Adhäsionen schien der Ge- 
danke der Lockerung ihres kostalen Ansatzes naheliegend. Die Lockerung und 
Entspannung konnte durch extrapleurale Resektion des über dem Ansatz befindlichen 
Rippenstückes mit anschließender Lyse erreicht werden. Das wichtigste war aber 
die Lokalisation, insbesondere die Projizierung der kostalen Basis auf die Brustwand. 
Jessen hatte zur Feststeliung der Lage von Kavernen das Verfahren von Fürstenau 
angewandt, um durch Pleurolyse die adhärenten Stellen zum Kollaps zu bringen. 
Die Lokalisation gelingt jedoch nur unvollkommen. Da stand uns nun in der 
Thorakoskopie eine Methode zur Verfügung, die in dieser Hinsicht selbst die Röntgen- 
stereoskopie übertrifft. Unter Beobachtung durch das Thorakoskop wurden gewöhn- 
liche Rekordkanülen, die auf eine mit Novokainlösung gefüllte Spritze aufgesetzt. 
waren, in ungefährer Nähe des kostalen Ansatzes durch einen Interkostalraum ein- 
gestochen. Durch das Sichtbarwerden dieser Kanüle im Interpleuralraum konnte 
die Entfernung der Einstichstelle von der Basis der Adhäsion bestimmt und durch 
wiederholtes Einstechen der Kanüle bis zur Adhäsion heran von mehreren Seiten 
her eine genaue Projektion des thorakalen Ansatzes auf die Brustwani erzielt werden. 
Um sich das Auffinden der Kanülenspitze zu erleichtern, kann man zu der Novo- 
kainiösung noch eine schwache Methylenblaulösung hinzufügen; der blaue aus der 
Kanüle austretende Tropfen ist leicht zu erkennen. | 

Der zuletzt beschriebene Fall K rü. sollte mir Gelegenheit geben, die Methode 
praktisch anzuwenden. Die 2. Thorakoskopie hatte das Vorhandensein eines kräf- 
tigen, vom oberen Teil der kollabierten Lunge schräg nach oben an die Thorax- 
wand ziehenden Stranges ergeben. Mittels des soeben erwähnten Einstechens einer 
Kanüle konnte festgestellt werden, daß der Ansatz der 2. Rippe entsprach und seine 
Länge ca. 4 cm betrug. In der Breitenausdehnung ging die Adhäsion etwas nach 
oben und unten über die 2. Rippe hinaus. Die vordere Grenze befand sich in der 
Axillarlinie. Herr Prof. Klapp (Biersche Klinik) machte von der Achselhöhle aus 
die Resektion eines Stückes der 2. Rippe, und zwar wurden im ganzen 7 cm ent- 
fernt, angefangen 1,5 cm vor der vorderen Axillarlinie. Die freiliegende Fascia 
endothoricica und Pleura parietalis wurden nun deutlich nach innen gezogen, die 
Eindellung der weiteren Umgebung durch manuelles Lösen der Fascia und Pleura 
von der Thoraxwand bewirkt. Durch Abtasten konnte ich die völlige Lösung des 
kostalen Ansatzes der Adhäsion, der sich übrigens sehr deutlich durchfühlen ließ, 
feststellen. — Um die nun durch Eindellung hervorgerufene Höhle zu füllen, plom- 
bierten wir sie mit frisch aus dem Oberschenkel entnommenem subkutanen Fett- 
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vewebe. Leider stellte sich diese Plombierung später als unzweckmäßig heraus, da 
las Fettgewebe sich allmählich wieder ausstieß und dadurch die Temperatur und 
las Allgemeinbefinden ungünstig beeinflußt wurden. Die Entspannung der Adhäsion 
ist durch den Eingriff vollkommen gelungen, wie das Röntgenbild zeigt. Das Sputum 
ist auf 15 ccm zurückgegangen. Gegenüber einer Oberlappenplastik, die in diesen 
Fällen indiziert wäre, hat «die Entspannungsresektion den Vorzug des bedeutend 
kleineren operativen Eingriffs. Die mehr flächenhaften \Verwachsungen bleiben 
natürlich der üblichen Plastik vorbehalten. 

Überblicken wir zusammenhängend die Erfolge der endopleuralen Kaustik, 
so möchte ich vorher bemerken, daß "die Auswahl «er Fälle bezüglich der Eignung 
für diesen Eingriff keine strenge gewesen ist. Die Anwendung der Methode bei 
einzelnen und strangförmigen Adhäsionen würde den Prozentsatz der günstigen 
Resultate natürlich erhöht haben. Doch lag mir daran, («lie Grenzen des Verfahrens 
kennen zu lernen. Die besten Erfolge wiesen «die Patienten auf, bei denen wegen 
Zahl und Form der Adhäsionen eine völlige Beseitigung derselben gelang. 

Wir können natürlich nur den klinisch-symptomatischen Erfolg, wie auch sonst 
während der Pneumothoraxbehandlung beurteilen, über «lie anatomische Heilung, 
erkennbar im Dauererfolg, läßt sich bei «ler Kürze der Beobachtungszeit noch kein 
Urteil abgeben. 

Die Abtrennung war vollständig oder wenigstens die lateralen hauptsächlich 
den völligen Kollaps verhindernden Stränge waren beseitigt in den Fällen Wo., 
Do., Schm. und Hän. Bei ihnen war eine zum Teil recht erhebliche Verstärkung 
des Kollapses die Folge des Eingriffs. Klinisch ließ sich eine Besserung der Tempe- 
ratur und Verminderung des Sputums beobachten. 

Unvollständig gelang die Kaustik bei Kö., Die., Mal. und Krü. Die Fälle 
Die., Krü. und Kö. wiesen röntgenologisch eine Besserung des Kollapses auf, ein 
klinischer Erfolg war aber nur bei Die. zu verzeichnen. (Absinken des Sputums 
von 140 auf 55 ccm und Bazillenfreiheit.) ` Allerdings ist zu berücksichtigen, daß 
der Fall Mal. keine klinischen Symptome hatte, deren Änderung hätte beobachtet 
werden können. Der Fall Krü. wurde erst durch die „extrapleurale Entspannungs- 
resektion“ entscheidend beeinflußt. 

Nicht gelungen war die Abtrennung wegen Starrheit des Gewebes bei der 
Patientin Peterm., wegen der Unmöglichkeit, den Kauter in geeigneter Weise heran- 
zubringen, bei Le. 

‘ An Komplikationen wurde einige Male das Auftreten eines subkutanen Em- 
phvsems beobachtet, das in einigen Tagen resorbiert war. Ferner mußte das Er- 
scheinen eines serösen Exsudates mit dem Eingriff in Zusammenhang gebracht werden 
in 3 Fällen. Das Exsudat trat auf bei: 


Do. ca. 6 Tage nach der Kaustik 
Schm. „ I2 3 ?? y 3; 

r . 
W O. ” 14 2, y x x 


Die anderen trockenen Pneumothoraxfälle haben auch bis jetzt kein Exsudat 
bekommen (4 Monate später), 

Ein Empyem! habe ich bei meinen Kaustikfällen nicht gesehen, nach Jacobaeus 
muß man manchmal auf das Auftreten dieser Komplikation gefaßt sein. Doch dürfte 
die Möglichkeit einer solchen Komplikation eine Ablehnung der Methode nicht be- 
gründen, da auch nach extrapleuralen Kingriffien ein Empyem folgen kann. 

Andererseits liegt der Vorzug der endopleuralen Kaustik in der relativen 
Kieinheit des Fingriffs, bei dem es eine direkte Operationsmortalität nicht gibt. 

Ihr Nachteil liegt in der Beschränkung auf nur strangförmige oder kleinere 
membranartige Adhäsionen und in der technischen Unmöglichkeit, bei der Kleinheit 
des Gesichtsfeldes alle Stränge in einer Sitzung zu durchtrennen. 

Kine gewisse Unsicherheit wird immer darin herrschen, ob ein Strang Lungen- 





BD. Sr ERT 4. THORAKOSKOPIE ALS HILFSMITTEIL USW. 285 


gewebe enthält. Nach unseren Untersuchungen und klinischen Beobachtungen ist 
die Gefahr wenigstens bei den kleinen Strängen keine große. 

So sollte denn die Methode ihren, wenn auch bescheidenen Platz in der 
Lungenkollapstherapie beanspruchen dürfen. 

Abgesehen von der praktisch-chirurgischen Bedeutung der Thorakoskopie für 
die endopleurale Kaustik und die extrapleurale Entspannungsresektion gestattet die 
Methode Untersuchungen über die Empfindlichkeit der Pleura. Mittels einer langen 
Nadel wurden Stiche und Striche auf beide Pleuren gemacht. Das parietale Blatt 
zeigte bei unveränderter Pleura lebhafte Schmerzempfindlichkeit. Leise Stiche mit 
ler Nadelspitze wurden auf der viszeralen Pleura nicht bemerkt, duch wurden einmal 
Schmerzen angegeben, als die Nadelspitze infolge einer Bewegung (les Patienten tiefer 
eindrang. Die Unempfindlichkeit scheint sich also nur auf den Überzug zu erstrecken, 
übereinstimmend mit «den von Chirurgen (Körte, Brunner) gemachten Beobach- 
tungen, daß der Patient bei Kavernenöflnung Schmerzen empfand. Als schmerzleitende 
Bahnen müssen wir wohl die mit «den Blutgefäßen. verlaufenden aus dem Plexus 
pulmonalis stammenden Fasern des Sympathicus ansehen. 

Eine auffallende Beobachtung machte ich in 2 Fällen, bei denen das Hantieren 
mit dem kalten Kauterecnde in der Nähe des rechten Hilus Schmerzen im Leib 
verursachten. Und zwar wurden diese einmal in der Magengegend, das andere Mal 
in der l.ebergegend vorn angegeben. Zur Erklärung dieser Beobachtung vergegen- 
wärtige man sich den \erlauf des betreffenden Sympathicusabschnittes. Die svym- 
pathischen Wurzeln des Plexus pulmonalis stammen aus den 4 oberen Brustgang- 
lien. Das Ganglion coeliacum steht durch den N. splanchnicus maior mit dem 6. 
bis 9. Brustganglion in Verbindung. Erregungen in einem von diesen Ganglien 
werden also unter Vermittlung der Rami communicantes als im Splanchnicusgebict 
entstanden gedeutet. Da der Faserverlauf des Sympathicus trotz Köllikers ein- 
gehender Untersuchungen noch nicht restlos geklärt ist, so zwingt uns unsere Bce- 
obachtung, wie ein phwvsiologisches I.xperiment, zu «der Annahme einer sensiblen 
Leitungsbahn von «den oberen 4 Brustganglien zu einem von den 6. bis 9. Ganglion, 
in denen dann die Erregung durch Rami communicantes auf die Spinalnerven über- 
geht. Nach den Untersuchungen Goldscheiders über «lie spinalen Sensibilitäts- 
bezirke der Haut entsprechen dem ©. bis 0. Segment vorn rechts die Leber- und 
Magengegend, die Möglichkeit eines in der Haut entstehenden Schmerzes ist deshalb 
ebenfalls zu berücksichtigen. Nach Heidenhain gibt es Bahnen von der Pleura 
pulmonalis und dem Mediastinum zum Ganglion coeliacum. Diese Angabe gäbe 
uns eine weitere Erklärungsmöglichkeit für die beobachtete I.rscheinunzg. 

Druck wurde von der Pleura visceralis ebenfalls nicht wahrgenommen, ebenso 
wenig Wärme: der glühende Kauter wurde nahe an das viszerale Blatt heran- 
gebracht, ohne daß ein Gefühl der Erwärmung auftrat. Am parietalen Pleurablatt 
war Empfindlichkeit für Druck und Wärme vorhanden, ohne genauere Lokalisations- 
möglichkeit. 

Zu erwähnen wäre noch, daß die beiden oben erwähnten Beobachtungen von 
Schmerzempfindungen im Leib beim Berühren der Hilusgegend mit den eigentlichen 
Pleurarefexen nichts zu tun haben. Denn diese äußern sich in allgemeinen Nerven- 
erscheinungen und Störungen der Herztätigkeit, des Blutdruckes und der Atmung 
(Brunner, Friedrich, v. Muralt, Sauerbruch, Spengler, Unverricht). 
(Von Brauer und Forlanini wird übrigens das Vorkommen von Pleurareilexen 
geleugnet und die Zwischenfälle auf Luftembolien zurückgeführt.) Andere Störungen 
habe ich bei den endopleuralen Operationen nicht gesehen. 

Die diagnostische Bedeutung der Thorakoskopie ist gering. 

In einigen Fällen von Pleuritis exsudativa sah ich kleine gelbliche Flecke auf 
der viszeralen Pleura, die als Pleuratuberkel zu deuten waren. Meist war aber be- 
reits klinisch «die Diagnose gesichert. In einem Fall von hämorrhägischen Exsudat, 
bei dem ein Lungen- oder Pleuratumor (Röntgenuntersuchung war nicht möglich) 
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angenommen werden mußte, konnte thorakoskopisch ein scharf begrenzter rötlich- 
weißer Knoten auf dem parietalen Blatt gesehen ‘werden, der als Metastase gedeutet 
wurde. Kontrolle durch Autopsie konnte leider nicht stattfinden. Jacobaeus ver- 
sucht neuerdings durch die Thorakoskopie die Operationsmöglichkeit von Lungen- 
tumoren festzustellen. 


Zusammenfassung. 


An der Hand von Tabellen wird gezeigt, daß die Ausheilung der Pneumo- 
thoraxlunge von der Vollständigkeit des Kollapses abhängt. Bei strang- oder mem- 
branartigen Adhäsionen ist die sonst bei unvollständigem Pneumo erforderliche 
chirurgische Behandlung unrationell und «dafür die galvanokaustische, Durchtrennung 
zu erwägen. 

Pathologisch-anatomische Untersuchungen von Strängen ergaben das Fehlen 
vrößerer Blutgefäße und von I.ungengewebe in bis I cm dicken Adhärenzen, somit 
also eine relative Gefahrlosigkeit des Eingrifis. Abstriche von der Oberfläche und 
von der Brennfläche der Stränge blieben steril. 

Durch experimentelle Untersuchungen konnte Erhöhung der Resistenz der 
Pleura gegen Staphylokokken bei längerer Zeit bestehendem Pneumo und nach 
kleinen, aber wiederholten Infektionen der Pleura nachgewiesen werden. Versuche 
über die Resorptionskraft der Pleura mit interpleural injiziertem Fibrin, Jodkali, 
Methylenblau und Traubenzucker brachten kein praktisch brauchbares Ergebnis. 

Bei l“rgüssen liefert die zytologische Untersuchung un bezüglich 
ler Kontraindikation endopleuraler Eingrifle. 

Bei der Anwendung der Methode wurde keine strenge Auswahl ler Fälle ge- 
troffen, um die Grenzen des Verfahrens kennen zu lernen. 

4 Fälle, bei denen die Abbrennung völlig gelang, zeigten röntgenologisch und 
klinisch Erfolg. 

Bei 4 Fällen mit unvollständiger Abbrennung wiesen 3 röntgenologischen, 
darunter 1 klinischen Erfolg auf. 

Zweimal gelang die Durchtrennung nicht. 

An Komplikationen wurde oft subkutanes Emphysem und dreimal das Auftreten 
eines serösen F.xsudates beobachtet. 

Für Stränge, die sich nicht zum Durchbrennen eignen, wird eine neue Lokali- 
sationsmethode des kostalen Ansatzes angegeben und die „Kxtrapleurale Entspan- 
nungsresektion‘“ empfohlen. 

Mittels der Thorakoskopie wurden Untersuchungen über Schmerz- und Tempe- 
raturempfindung der Pleuren ausgeführt. Der diagnostische Wert der Thörako- 
skopie wird als gering bezeichnet. | 
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XIX. 
Über die Wirkungsweise des Tuberkulins. 
Von ; 


H. v. Hayek und Dr. L. Wieser, Innsbruck. 


soll hier nicht auf die verschiedenen Theorien der Tuberkulinreaktion 
eingegangen werden, die sich auf einzelnen Teilerscheinungen der in Be- 
tracht kommenden biologischen Vorgänge in einseitiger Weise aufgebaut 
haben (Leukozytose, Antikörperanreicherung, bakteriolytische Vorgänge usw.). 
Alle diese Theorien waren nicht imstande, brauchbare Richtlinien für die Erkenntnis 
(ler verschiedenartigen, vielfach scheinbar paradoxen Reaktionserscheinungen zu geben, 
die uns bei der praktischen Anwendung des Tuberkulins entregentreten. 

Zweck dieses Beitrages ist es vielmehr, jene theoretischen Vorstellungen zu 
festigen, die durch Deduktion aus den praktischen Erfahrungen bei der Tuberkulin- 
anwendung am tuberkulösen Menschen gewonnen wurden, und die m. E. allein im- 
stande sind, brauchbare Richtlinien für die Erfassung der Reaktionserscheinungen 
bei der Tuberkulinanwendung zu geben. 
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Das, was die Tuberkulinreaktion noch heute nach dreijahrzelintelanger For- 
schungsarbeit immer wieder auf die Tagesordnung wissenschaftlicher Diskussionen 
stellt, ist die schier endlose Viclartigkeit, mit der die «drei sinnfäülligen Reaktions- 
typen, die Stich-, Herd- und Allgemeinreaktion, sich miteinander kombinieren oder 
scheinbar unabhängig voneinander ablaufen können. Aus experimentellen Studien 
am Tier, die immer wieder einseitig auf einzelnen Teilerscheinungen des Reaktions- 
ablaufes eingestellt bleiben, lassen sich, wie die Erfahrungen der letzten drei Jahr- 
zehnte gezeigt haben, brauchbare Richtlinien nicht gewinnen. 

Ich habe versucht („Das Tuberkuloseproblem‘“, J. Springer, Berlin, 2. Aull. 1921), 
die Gesetzmäßigkeiten dieser vielartigen Reaktionserscheinungen in übersichtlicher 
Darstellung nach meinen Beobachtungen und Erfahrungen zusammenzufassen. Wic 
weit meine theoretische Darstellung dieser Gesetzmäßigkeiten richtig ist, wird die 
weitere Forschung lehren. Daß sie brauchbar ist, lehrt mich andauernd die täg- 
liche Erfahrung am tuberkulösen Menschen. 

Sicher müssen aber auch der Tuberkulinwirkung biologische Gesetzmäßig- 
keiten zugrunde liegen, wenn wir auch für manche Einzelheiten noch keine allgemein 
anerkannten Vorstellungen und eindeutige Erklärungen gelunden haben. 

Für die Aufstellung zusammenfassender Richtlinien benötigen wir immer un«d 
überall theoretische Vorstellungen als Hilfsmittel, um über noch ungeklärte Einzel- 
heiten eines Reaktionsablaufes die zusammenfassende Gedankenbrücke zu schlagen. 
Auch. bei diesen theoretischen Vorstellungen ist die Frage ihrer „Richtigkeit“ zumeist 
noch gar nicht lösbar. Diese Vorstellungen müssen aber praktisch brauchbar sein, 
d. h. sie dürfen nicht mit den sinnfällig faBbaren, unserer direkten Beobachtung zu- 
zänglichen Reaktionserscheinurgen in Widerspruch geraten. 

Wie eine Tuberkulinreaktion im wesentlichen zustandekommt, darüber sind 
wir uns heute — sofern wir eine möglichst allgemeine und weite Fassung wählen — 
ziemlich einig. Sensibilisierte Zellen werden vom Tuberkulinreiz getroffen, und es 
spielen sich nun zelluläre und in der zunächst näheren, dann aber auch weiteren 
Umgebung der getroffenen Zellen humorale biolorische Reaktionen ab. 

Aber wie kommt es zu den Entzündungserscheinungen? 

Eine einfache Antwort wäre: durch das Tuberkulin selbst, indem es einen 
chemisch-entzündlichen Reiz auf die Gewebszellen ausübt. Oder durch die ab- 
laufenden biologischen Reaktjonen an sich. 

Aber diese Antwort ist nach den allgemein bekannten praktischen Erfahrungen 
bei der Tuberkulinanwendung ohne weiteres als unrichtig zu widerlegen. Wir können 
dem einen Tuberkulösen eine außerordentlich kleine Tuberkulinmenge injizicren und 
dabei starke Reaktionserscheinungen erhalten, und wir können einem zweiten Tuber- 
kulösen, der dem ersten nach dem ganzen klinischen Bilde sehr ähnlich sein mag, die 
hundertfach größere Tuberkulindosis zuführen, ohne daß es zu sinnfälligen Reaktiuns- 
erscheinungen kommt. 

Das Tuberkulin an sich allein kann also an den Reaktionserscheinungen nicht 
schuld sein, sonst müßten ja ganz klare und einfache Gesetzmäßigkeiten zwischen 
Reaktionsstärke und Dosengröße erkenntlich werden, und derartige scheinbar para- 
doxe -Verschiedenheiten wären ganz undenkbar. 

Auch die Reaktion des Tuberkulins mit dem tuberkulösen Gewebe kann nicht 
an sich Ursache der Entzündungserscheinungen sein. Denn auch dann müßten 
sich klare Gesetzmäßirkeiten nach der Dosengröße zeigen. Nur eine Erklärung ist 
möglich. Die entzündlichen Erscheinungen müssen durch Reaktionsprodukte ent- 
stehen, die nur unter ganz bestimmten Umständen zur Wirkung gelangen. 

Die Endprodukte des Reaktionsablaufes können die Ursache auch nicht 
sein, denn auch dann müßten die entzündlichen Erscheinungen von einer bestimmten 
Dosengröße an, immer sinnfällig auftreten. Es kann sich also nur um Zwischen- 
produkte handeln. 

Zwischenprodukte, die in vielen Fällen nicht zur Wirkung gelangen, können 
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nur dann wirksam werden, wenn der Reaktionsablauf zulangsam oder nur un- 
vollkommen vor sich geht. 

Die Schnelligkeit und Vollkommenheit des Reaktionsablaufes muß in erster 
Linie vom Verhältnis der Reizstärke zur Leistungsfähigkeit der abwehrenden Energie — 
substanziell im Sinne der Ehrlichen Seitenkettentheorie gedacht — vom Verhältnis 
der Menge des abzubauenden Antigens zur Leistungsfähigkeit der Antikörperproduk- 
tion abhängen. 

Die Ursache der entzündlichen Überempfindlichkeitserschei- 
nungen, die für uns als Stich- und Herdreaktion in Erscheinung treten, 
müssen also Zwischenprodukte des Antigenabbaues — allgemein ge- 
faBt — des Reaktionsablaufes sein, die nur dann zur Wirkung ge- 
langen, wenn der Reaktionsablauf nur unvollkommen oder zu langsanı 
vor sich geht, wenn also zwischen Reizstärke (Antigenmenge) und ab- 
wehrender Energie (Antikörperproduktion) ein Mißverhältnis besteht. 

Nachdem starke entzündliche Überempfindlichkeitserscheinungen für den tuber- 
kulösen Körper durchaus schädlich sind, sind wir berechtigt, im allgemein üblichen 
Sinne auch hier von einer „Giftwirkung“ zu sprechen. Und wir sind gewöhnt, heute 
die hypothetischen Träger dieser Giftwirkung im Sinne einer substanziellen Auf- 
fassung als Anaphvlatoxin (Friedberger) = anaphylatoxische Zwischenprodukte 
(Hayek) = anaphıylaktische Reaktionskörper (Neufeld) zu bezeichnen. | 

Wir erfassen somit die Stichreaktion als lokale anaphylatoxische Entzündung 
des Gewebes in der Umgebung der Injektionsstelle; die Herdreaktion als anaphyla- 
toxische Entzündung tuberkulöser Krankheitsherde; und die Allgemeinreaktion als 
die Wirkung resorbierter oder humoral gebildeter anaplıylatoxischer Zwischen- 
produkte (anaphylaktischer Reaktionskörper). 

Diese theoretischen Vorstellungen bezwecken dabei nichts anderes als den 
grundlegenden Gedanken festzuhalten, daB es sich bei allen derartigen 
Reaktionen — nicht nur bei der Tuberkulinreaktion — um ein schwan- 
kendes Wechselspiel variabler Reizstärken und ebenso variabler, 
zum Teil noch unbekannter biologischer Abwehrkräfte handelt (im- 
munbiologisches Kräfteyerhältnis, Hayek). 

Dieser Grundgedanke ist für das Verständnis der in Frage stehenden bio- 
logischen Reaktionsprozesse Vorbedingung. Die Wahl. der Nomenklatur ist dabei 
Nebensache, weil sie immer Kunstprodukt und bis zu einem gewissen Grade auch 
Geschmackssache bleibt. Jedenfalls wäre es aber wünschenswert, sich auf eine ein- 
heitliche Nomenklatur der soeben entwickelten Vorstellungen festzulegen, um die 
immer wieder auftauchenden Mißverständnisse zu vermeiden. 

Diesen Anschauungen gegenüber vertritt Selter eine Theorie der Tuberkulin- 
wirkung, die scheinbar sehr wesentlich von den eben entwickelten Anschauungen 
abweicht und so Gelegenheit zu neuer Verwirrung geben könnte. Nach dieser 
Theorie Selters stellt das Tuberkulin einen Reizstofl dar, der auf das empfindliche 
Gewebe einwirkt und es zur Entzündung bringt, ohne selbst dabei gebunden oder 
verändert zu werden. 

Die Theorie Selters Ichnt also die Vorstellung von der Bildung anaphyla- 
toxischer Zwischenprodukte oder anaphvlaktischer Reaktionskörper ab und könnte so 
für viele Anlaß zu neuen Zweifeln an der Brauchbarkeit der entwickelten theo- 
ıetischen Vorstellungen geben, obwohl auch die Theorie Selters den wirk- 
lich und allein maßyebenden Grundgedanken, daB es sich um ein 
schwankendes Wechselspiel variabler Reizstärken und variabler bio- 
logischer Abwehrkräfte handelt, durchaus unberührt läßt. 

Es scheint mir jedoch durchaus wichtig, um neue Mißverständnisse zu ver- 
hüten, die Auffassung Selters kritisch im Rahmen der bekannten Erfahrungs- 
tatsachen zu prüfen. Und dies um so mehr, als Selter neuerdings seine theore- 
tischen Vorstellungen experimentell zu stützen sucht (Selter und Tankre, Ztschr. 
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f. Tub., Bd. 35, H. 3) und aus seinen Versuchen Schlußfolgerungen zieht, (lie m. E. 
weder eindeutig, noch zum Teil überhaupt berechtigt erscheinen. 

Die Frage, ob bei der Tuberkulinwirkung reaktive Abbauprodukte entstehen, 
sucht Selter in folgender Weise zu entscheiden. Er setzt Alttuberkulin (AT.) drei 
Tage lang im Brutschrank der verdauenden Wirkung von Pepsin und Trypsin aus 
und vergleicht am gleichen Patienten mittels Intrakutanreaktion die reaktive Wir- 
kung des Pepsin- und Trypsin-AT. mit der reaktiven Wirkung des unveränderten 
AT. Die Reaktionen mit Pepsm- und Trypsin-AT. waren wesentlich schwächer. 
Schlußfolgerung Selters: bei der Tuberkulinreaktion entstehen keine reaktiven Ab- 
bauprodukte. 

Dazu aber nur die Frage: sind wir wirklich berechtigt anzunehmen, daß die 
biologischen Vorgänge bei der Einwirkung von AT. auf tuberkulöses Gewebe der 
Verdauung des AT. durch Pepsin oder Trypsin gleichzusetzen sind? Diese Schluß- 
folgerung Selters, daB bei der Tuberkulinreaktion keine reaktiven Abbauprodukte 
entstehen, weil bei der Verdauung des Tuberkulins durch Pepsin und Trypsin dies 
nicht der Fall zu sein scheint, ist m. E. wirklich zu wenig begründet. Auch der 
Hinweis auf die Versuche Gottsteins {Dtsch. Archiv f. klin. Med. 1908, H. 54), 
die ergaben, dal bei der Verdauung von Typhusbazillen durch Pepsin und Trypsin 
immunbiologische Reaktionskörper entstehen, ändert daran nichts. Auch die bei der 
Zerstörung eines lebenden Bazillenleibes freiverdenden Reaktionskörper lassen sich 
nicht mit den Produkten aus der Pepsin- und Trypsinverdauung des Bazillen- 
extraktes Tuberkulin ohne weiteres in eine Parallele stellen. 

Zur experimentellen Entscheidung der Frage, „ob im tuberkulösen Organismus 
bei einer etwa erfulgenden \erbindung von tuberkulösem Gewebe mit Tuberkulin 
neue Körper gebildet werden, denen die Entzündungsreaktion zuzuschreiben ist“, 
geht Selter folgendermaßen vor: 

r. Er injiziert einem tuberkulösen Meerschweinchen 0,5 ccm AT. intra- 
venös, tötet das Tier nach drei Stunden durch Entbluten und findet, daß Harn, 
Serum und Blutkörperchenaufschwemmung des AT.-Tieres am gleichen Patienten 
ungefähr gleichstarke Stichreaktionen geben wie AT. 

2. Bei den gleichen Versuchen mit gesunden, tuberkulosefreien Meerschweinchen 
erhielt Selter am Patienten zwar deutliche, aber doch wesentlich schwächere Re- 
aktionen als mit AT. 

Auch hier sind die Schlußfolgerungen Selters, daß diese Versuche eindeutig 
gegen die Bildung anaphylaktischer Reaktionskörper oder anaphylatoxischer Zwischen- 
produkte sprechen, durchaus anfechtbar und m. E. entschieden abzulehnen. 

Das tuberkulöse Meerschweinchen wird nach ‘drei Stunden durch Entbluten 
getötet. Die Tötung des Tieres erfolgt also zu einer Zeit, wo die humorale Tuber- 
kulinreaktion in voller Entwicklung begriffen sein dürfte, wo also nach unserer Auf- 
fassung anaphylatoxische Zwischenprodukte vorhanden sein müssen. Die Kontrolle 
am Patienten ergibt ungefähr gleich starke Reaktionen mit Harn, Serum und Blut- 
körperchenaufschwemmung wie mit AT. 

Bisher ist alles richtig. Nun ist aber folgendes zu bedenken: 

I. Angesichts der großen Tuberkulindosis dürfte zur fraglichen Zeit auch noclı 
unverändertes AT. im Meerschweinchenorganismus kreisen. 

2. Am kontrollierten Patienten müssen aber sowohl eventuell noch unver- 
ändertes AT. als auch eventuell gebildete anaphylatoxische Zwischenprodukte eben 
die typische Tuberkulinreaktion hervorrufen. Diese Zwischenprodukte können dabei 
gar nicht wirksamer sein als das unveränderte AT. selbst, denn die Tuberkulin- 
reaktion wird ja nach unseren Vorstellungen eben durch die Wirkung hypothetischer 
wischenprodukte des Reaktionsablaufes hervorgerufen, 

3. Auch ein frühzeitigeres Auftreten der Reaktion durch eventuell vorhandene 
Abbauprodukte, wie es Selter fordert, ist nicht unbedingt zu fordern, weil wir. nicht 
darüber informiert sind, ob der Zeitintervall zwischen der Injektion und dem Auf- 
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treten sinnfälliger Gewebsreaktionen durch den Tuberkulinabbau oder durch die Aus- 
bildung eben dieser sinnfälligen Gewebsreaktionen bedingt ist. 


Selter ist also keineswegs berechtigt, wie er es tut, die durch Harn, Serum 
und DBlutkörperchenaufschwemmung des AT.-Tieres hervorgerufenen Intrakutan- 
rcaktionen ohne weiteres auf unverändertes Tuberkulin zu beziehen. 


Die Versuche Selters sprechen m. E. vielmehr eher für als gegen die 
Bildung anaphylatoxischer Zwischenprodukte oder anaphylaktischer Reaktionskörper 
bei der humoralen Tuberkulinreaktion nach intravenöser Einverleibung des Tuber- 
kulins, | 

Die Versuche Selters mit dem gesunden Meerschweinchen sagen aber noclı 
vicl weniger, denn im tuberkulosefreien Organismus kommt es, wie schon durch die 
Versuche Engel und Bauers (Beitr. z. Klin. d. Tbc. XIII/3) und Ruppels (Münch. 
med. Wchschr. 1910/46) gezeigt haben, überhaupt zu keiner Tuberkulinreaktion. Das 
Tuberkulin bleibt im tuberkulosefreien Organismus indifferent. Hier können die 
Reaktionen mit den Organflüssigkeiten des AT.-Tieres am kontrollierten Patienten 
überhaupt nur durch unverändertes Tuberkulin zustande kommen. Daß ihre In- 
tensität verschieden ist, kann nicht verwundern, da doch eine genauere Tuberkulin- 
dosierung in den Örganflüssigkeiten des AT.-Tieres außer dem Bereich der Möglich- 
keit liegt. 

Auch der Ablehnung des Antigencharakters des Tuberkulins durch Selter, 
mit der Begründung, daß die reaktive Substanz des Tuberkulins sehr thermostabil 
ist, möchte ich aus prinzipiellen Gründen entgegentreten. Wenn wir den Begriff 
„Antigen“ so eng auf der Grundlage experimentell festgestellter physikalischer Eigen- 
schaften bestimmter serologischer Reaktionskörper definieren, dann werden wir in 
der Immunbiologie nie aus dem Wirrnis sich scheinbar widersprechender experi- 
menteller Einzelheiten herauskommen. Wir können den Begriff „Antigen“ m. E. 
gar nicht weit genug fassen, um zusammenhängende Gedankengänge zu erhalten. 
Wir müssen daher jede Bakteriensubstanz, die imstande ist, im sensibilisierten 
Organismus spezifische, d. h. fein abgestimmte und hochempfindliche Reaktionen 
auszulösen, unter dem Begriff „Antigen“ einreihen. Sonst resultiert nur ein allzu 
weit gehendes Klassifizieren, das jeden zusammenfassenden Gedanken unmöglich 
macht. Und für die praktische Verwertung medizinischer Forschung brauchen wir 
zusammenfassende (sedanken. 


Gesen die Annahme Selters, daß das Tuberkulin ähnlich wie ein Katalysator 
auf das tuberkulöse Gewebe wirkt, ohne dabei selbst verändert zu werden, sprechen 
auch durchaus die praktischen Erfahrungen der Tuberkulinbehandlung. Wie wäre 
cs denkbar, daß ein solcher Katalysator bei wiederholter Zuführung reaktionslos 
bis zu einer gewissen Grenzdosis vertragen wird, und dann in vielen Fällen jäh, 
schon bei geringfügiger Überschreitung dieser Grenzdosis plötzlich zu kräftigen 
Reaktionen führt, wie uns dies bei der Tuberkulinbehandlung bestimmter Krank- 
heitstvpen (besonders bei der generalisierten juvenilen Bronchialdrüsentuberkulose, 
und bei vorwiegend zirrhotischen Prozessen mit zurzeit geringer Neigung zu voll- 
konmmener (biologischer) Ausheilung oft und oft entgegentritt? 

Ich lasse aus Krankengeschichten einige derartige instruktive Beispiele folgen: 


Fall ı: H. B., ı7 J., Handelsschülerin. Generalisierte juvenile Bronchialdrüsentuberkulose ; 
zirrhotische Lungenprozesse geringen Umfanges. StR. (Stichreaktion): konstant von 0,1 mg AT. 
leicht. AR. (Allgemeinreaktion‘: bis 20 mg AT. keine; bei 30 mg AT. zweimal subfebrile und 
febrile AR. bis 37,4° und 39,2”, 

Fall 2: M. D., 23 J., Haushalt. Vorwiegend zirrhotischer Lunzenprozeß bes. rechtes Ober- 
teld. StR.: von o,t mg AT. an leicht bis mittelstark. AR.: bis So mg AT. keine; oder nur 
leicht angedeutet. Bei 100 mg AT. protrahierte febrile AR. bis 38,7". 

Fall 3: F. Schr., 43 J, Steuerverwalter. Ausgedehnter zirrhotscher Lungenprozeß, im r. 
Oberteld vereinzelte acinös-nodöse Herde. Zweite Behandlungsetappe: SIR.: bis 20 mg AT. kaum 
angedeutet; AR.: bis 20 mg AT. kine; bei 30 mg AT. dreimal subfebrile AR. (max. 37,7°). 

Fall 4: H. N, ı5 J., Lehrling. Bronchialdrüsentuberkulose; chron. Pleuritis und leichte 
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Zirrhose bes. Ik. StR.: von 0,05 mg AT. bis 30 mg AT. leicht. AR.: bis 20 mg AT. keine; 
bei 30 mg AT. leicht subfebril; bei 40 mg AT. starke AR. bis 39,2" mit starker StR. 


Fall 5: D. O., 22 J-, Beamtin. Gen. Bronchialdrüsentuberkulose; beiderseits Zirrhose; im 
r. infraklav. Dreieck einzelne acinös-nodöse Herde. StR.: bis 30 mg AT. leicht. AR.: bis 30 mg 
AT. keine; bei 40 mg AT. viermal febrile AR. (max. 38,7") mit kräftiger StR. 


Fall 6: S. P., 31 J., Knecht. Vorwiegend zirrhotischer Lungenprozeß mit älteren acinös- 
nodösen Herden; chronische tuberkulöse Pleuritis und Peritonitis, StK.: von 0,2 mg AT. ziemlich 
konstant positiv. AR.: bis 20 mg AT. nur einmal leicht subfebril bis 37,2", bei 30 mg AT. 
zweimal febril (max. 38,3°). 

Fall 7: L. Dt, 44 J, Haushalt. Klinisch abgeheilte kavernöse Phthise des r. Oberfeldes 
(drei Jahre Beobachtung), jetzt vorwiegend Zirrhose. Seit etwa einem Jahre bazillenfrei. Dritte 
Behandlungsetappe: SıR.: bis 30 mg AT. leicht, ziemlich konstant. AR.: bis 30 mg AT. keine; 
bei 4o mg AT. etwas protrahierte AR. (max. 37,59). 

Fall 8: J. P, 26 J., Postbeamtin. Vorwiegend zirrhotischer Lungenprozeß mit vereinzelten 
acinös-nodösen Herden; abgeheilte Pleuritis. Zweite Behandlungsetappe: SUR.: von 0,1 bis 8o mg 
AT. nur leicht. AR.: bis 60 mg AT. keine; bei 80 mg AT. leicht; bei 100 mg AT. zweimal 
subfebrile AR. (37,7°) mit starken subjektiven Beschwerden und starker StR, 


Fall 9: M. Sch., t9 J., Haushalt. Vorwiegend zirrhotischer Lungenprozeß mit vereinzelten 
acinös-nodösen Herden im r. Oberleld. Zweite Behandlungsetappe: StR.: von 0,01 mg AT. bis 
ĝo mg AT. konstant leicht positiv. AR.: bei 2 mg AT. und 8 mg AT. leicht; dann keine bis 
60 mg AT.; bei 80 mg AT. zweimal starke febrile AR. (max. 38,5") mit kräftiger StR. 


Fall r0: F. K., 20 J., Bahnbediensteter. Ausgedehnte Zirrhose und Ik. Oberfeld zum Teil 
bereits abheilende, zum Teil frischere acinös-nodöse Herde. Zweite Bebandlungsetappe: Ende 1920. 
StR.: von 0,02 mg AT. bis 40 mg AT. leicht positiv. AR.: bis 40 mg AT. keıne; bei 5o mg 
AT. dreimal sehr starke AR. mit kräftiger StR. (max. 38,3°). Dritte Behandlungsetappe: (1921). 
StR.: von ı mg bis 100 mg AT. leicht bis mittelstark positiv. AR.: bis 100 mg AT, keine; 
bei 200 mg leicht mit starker StR. bei 300 mg AT. dreimal starke AR. (max. 39,1°!% 


In allen diesen Fällen, von denen ich aus meinem Krankengeschichtenmaterial 
mehrere Hunderte anführen könnte, ist das reaktionsfähige tuberkulöse Gewebe 
konstant gegeben, und das Tuberkulin wird bis zu einer gewissen Grenzdosis 
reaktionslos oder nur unter geringen Reaktionen vertragen. Sobald aber diese Grenz- 
dosis überschritten wird, treten jäh starke sinnfällige Reaktionen auf. Dies ist bei: 
richtiger Behandlungstechnik, namentlich bei richtigen Intervallen zwischen den ein- 
zelnen Injektionen, die den Reaktionsablauf vollständig ausklingen lassen, bevor ein 
neuer Reiz gesetzt wird, unmöglich anders zu erklären, als daß der Tuberkulinreiz 
bis zu einer bestimmten Stärke von den reizempfindlichen Zellen ohne stärkere 
sinnfällige Reaktionserscheinungen überwunden wird. 

So kommen wir beim konsequenten Durchdenken der gegebenen Tatsachen 
zu der eingangs gegebenen eindeutigen Erklärung, daß es sich bei diesen sinnfälligen 
Reaktionen um die Wirkung von Zwischenprodukten des Reaktionsablaufes handeln 
muß, die eben nur dann sinnfällig in Erscheinung tritt, wenn durch ein bestehendes 
Mißverhältnis zwischen Tuberkulindosis und abbauender oder kompensierender Energie 
der Reaktionsablauf zu langsam oder nur unvollkommen vor sich geht. 


Und auch hier sehen wir wieder, daß Stich- und Allgemeinreaktionen durch- 
aus nicht immer parallel gehen. Die starken Allgemeinreaktionen müssen dabei zum 
großen Teil als Folgeerscheinung einer stärkeren Herdreaktıon angesprochen werden. 
Gegen die Möglichkeit, daß diese Reaktionsprodukte ganz oder vorwiegend aus dem 
tuberkulösen Gewebe stammen, während das Tuberkulin unverändert wie ein Kata- 
lysator wirkt, spricht allein die scharfe Abhängigkeit der Reaktionsschwelle von der 
Tuberkulindosierung, die bei den erwähnten Krankentypen besonders deutlich zum 
Ausdruck kommt. Wohl kommen aber bei kräftigen Reaktionen die Abbauprodukte 
der natürlichen Antigene dabei sehr in Frage, ohne daß es möglich wäre, ihre 
Wirkung von der des künstlich gesetzten Reizes scharf zu trennen. Jede sinnfällige 
Reaktion bedeutet eine vorübergehende Veränderung des immunbiologischen Kräfte- 
verhältnisses, und das Wesen der spezifischen Reaktionsbehandlung beruht ja darauf, 
daß richtig indizierte und dosierte Reize wirklich zu einer Steigerung der spezifischen 
Abwehrleistung führen. 


Zeitschr. f, Tuberkulose, £6. 20 
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Zusammenfassung: 


I. Die Theorie Selters, daB das Tuberkulin einen Reizkörper darstellt, der 
bei seiner Wirkung auf das tuberkulöse Gewebe weder gebunden noch verändert 
wird, widerspricht den bei der Tuberkulinbehandlung festgestellten praktischen Er- 
fahrungen. 


2. Den praktischen Erfahrungstatsachen wird nur die theoretische Vorstellung 
gerecht, daß die Tuberkulinreaktion durch „anaphylatoxische Zwischenprodukte“ oder 
„anaphylaktische Reaktionskörper“ hervorgerufen wird, die bei zu langsamem oder 
unvollkommenem Reaktionsablauf zur Wirkung gelangen. 


3. Die Schlußfolgerungen Selters, die er aus seinen Tierversuchen zieht, und 
mit denen er seine Theorie zu stützen versucht, sind durchaus nicht eindeutig und 
m. E. zum großen Teil überhaupt abzulehnen. 


4. Die Theorie Selters läßt den grundlegenden Gedanken, daß es sich bei 
den Erscheinungen der Tuberkulinreaktion um eine schwankende Wechselwirkung 
variabler Reizstärken und variabler biologischer Abwehrleistungen handelt, unberührt. 
Sie verlegt nur in einseitiger Weise die Entstehung reaktiver Stoffe auf das tuber- 
kulöse Gewebe. Die Annahme der Theorie Selters könnte daher nur bei ober- 
flächlicher Beurteilung neue Verwirrung in jene Vorstellungen bringen, die für den 
Ausbau praktisch brauchbarer Richtlinien nötig sind. Es ist jedoch m. E. durch- 
aus zweckmäßiger, jene theoretischer Vorstellungen beizubehalten, welche sich zwang- 
los in die praktisch festgestellten Erfahrungstatsachen einfügen. Auch alle scheinbar 
widersprechenden Tierversuche und Reaktionserscheinungen am Menschen lassen sich 
auf der Grundlage dieser theoretischen Vorstellungen eindeutig erklären (vgl. „Das 
Tuberkuloseproblem‘“ Abschnitt VI—IX). 
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Il. REFERATE ÜBER BÜCHER UND AUFSÄTZE. 


A. Lungentuberkulose. | Darlegungen nur festgestellt werden kann, 
| daB zunehmende Frühinfektion unmöglich 
ll. Epidemiologie und Prophylaxe | für das Absinken der Tuberkulosesterb- 
(Stati stik). lichkeit während der letzten Jahrzehnte 

| verantwortlich gemacht werden kann, daB 

L. Teleky: „Zur Epidemieologie der | damit aber nichts gesagt ist über die 
Tuberkulose.“ (Ztschr. f. soz. Hyg., | rein theoretische Frage, die serologische 
Fürsorge u. Krankenhausw. 1921, Nr. 7.) | Frage der Bedeutung der Kindheitsin- 

In einer in der Dtsch. med. Wchschr. ' fektion. Heute jedoch wird bei der Tuber- 
1919, Nr. 15 veröffentlichten Arbeit habe ; kulose als Massenerscheinung, also in der 
ich auf Grund statistischer Betrachtungen, | Epidemiologie der Tuberkulose die even- 
insbesondere durch den Vergleich der | tuelle Bedeutung der Kindheitsinfektion 
‚Tuberkulosesterblichkeit derinGroßstädten jedenfalls vollkommen überdeckt durch 
geborenen mit der in Großstädten einge- | die Bedeutung wirtschaftlicher Momente. 
wanderten Bevölkerung den Nachweis zu ; Autoreferat. 
führen gesucht, daß an dem Absinken 
der Tuberkulosesterblichkeit während der 
letzten Jahrzehnte nicht die zunehmende 
Durchseuchung, die wachsende Zahl der 
Frühinfektionen schuld sein kann, sondern 
andere, vor allem soziale Momente. Aus- 
führungen und Einwendungen P. Schiffs 
(Ztschr. f. soz. Hyg. II. Jg., Heft 1) ver- 
anlaßten mich nochmals auf das Thema 
einzugehen. 

Ich weise zunächst auf die Lücken- 
haftigkeit und auf die Mängel der aller- 
meisten Berichte aus fernen Zonen hin, 
insbesondere auf die der oft zitierten 
Arbeit von Metschnikoff, Burnet und | kulose überwiegend „zu 66°/,“, die gut- 
Tarassewitsch über die Kalmücken, . artigen chronischen Fälle dagegen nur zu 
bemühe mich gegenüber den von Schiff 40°j, aus tuberkulosefreien Familien 
| 








Zimmerer-Hamburg-Langenhorn: Über 
klinische Immunität bei Lungen- 
tuberkulose. (Dtsch. med. Wchschr. 
1921, Nr. 45.) | 

Um die Frage, welche Bedeutung 
der Abstammung aus tuberkulöser Familie 
zukommt, zu prüfen, hat Verf. die schnell 
tödlich verlaufenden Fälle, in denen die 

Lungentuberkulose vorwiegend das Wesen 

einer akuten Infektionskrankheit aufweist, 

mit gutartigen chronischen Verlaufsformen 
verglichen und dabei gefunden, daß Pa- 
tienten mit akuter schwerer Lungentuber- 
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geäußerten Bedenken den Nachweis zu | stammen. Er vertritt deshalb die Auf- 
führen, daß die eingewanderte Bevölke- | fassung, daß durch die Familienpassage 
rung tatsächlich der Frühinfektion mit | zwar keine Entgiftung, wohl aber unter 
Tuberkulose weniger ausgesetzt war als | Umständen eine Abschwächung des tuber- 
die eingeborene großstädtische Bevölke- | kulösen Giftes, eine behelfsmäßige Immuni- 
rung und lege dar, daß die zwischen | sierung eintritt. Grünberg (Berlin). 
eingewanderter und einheimischer Be- | 
völkerung bestehenden Unterschiede in ! Prinzing-Ulm: Die Tuberkulose nach 
der Tuberkulosesterblichkeit nicht auf eine dem Kriege (Berl. klin. Wchschr. 
sozial günstigere Stellung der ersteren 1922, Nr. 2, S. 77.) 

zurückgeführt werden können, daß aber Eingehende zahlenmäßig belegte Dar- 
der geringere Rückgang der Tuberkulose- ; stellung der Schwankungen, denen die 
sterblichkeit der Zugewanderten in den | Tuberkulosesterblichkeit unter den Ein- 
letzten Jahrzehnten darauf zurückzuführen | flüssen des Krieges und der Grippe 
ist, daß mit der zunehmenden Verstadt- | unterworfen gewesen ist. Die Höchst- 
lichung der Bevölkerung die Zugewan- | zunahme wies bekanntlich das Jahr 1918 
derten nicht mehr zu so großem Teil aus | auf (in Wien um 75°/,, in Deutschland 
ländlichen Gegenden stammen wie früher. | um 52,7°/, gegenüber dem Durchschnitt 


Zum Schluß betone ich, daß durch meine : aus den Jahren IgrI—ı4). Bemerkens- 
20* 


wert ist, daß die Grippe nur in Deutsch- 
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land, Österreich, England und den Nieder- ` 


landen ein deutliches Ansteigen der 
Tuberkulosesterblichkeitszifler zur Folge 


hatte, aber nicht in den Ländern, deren : 


Ernährung im Kriege wenig gelitten hatte, 
obwohl die Bösartigkeit der Grippe dort 


| 


nicht geringer gewesen war. — Mit der : 


Besserung der Ernährungsverhältnisse setzt 
der Rückgang der Mortalität ein, — teils 
schon 1919, durchgängig und auffallend 


| 


schnell 1920 —; der Abfall kann nicht ' 


durch die Tatsache des Wegsterbens der 
besonders Gefährdeten erklärt werden. — 
Das ı. Lebensjahr zeigte nirgends eine 
Zunahme der Tuberkulosesterblichkeit; 
das Kleinkindesalter war mehr gefährdet 
als die spätere Kinderzeit. 

Weitere Einzelheiten, die die Arbeit 


in Fülle bringt, eignen sich nicht zur | 
. Versicherungsprämie sein. 


kurzen Wiedergabe. 
E. Fraenkel (Breslau). 


Anton Magelssen-Kristiania: Genius 
epidemicus (in Berlin). (Berl. klin. 
Woechschr. 1921, Nr. 51, S. 1504.) 

Als wichtigstes Beispiel für den Zu- 
sammenhang zwischen Witterung und 
Krankheitsausbreitung bringt Verf. Kurven, 
aus denen er den wohltuenden Einfluß 
steigender Nitteltemperatur wie auf alle 
Körperkonstitutionen, so besonders auf 
die mit Tuberkulose behafteten heraus- 
lesen zu können glaubt. 

E. Fraenkel (Berlin). 


Arthur Newsholme: Some consider- 
ations on tuberculosis. 
Journ. of Tub. 1921, Vol. 15, No. 3.) 

Eine Reihe philosophischer Betrach- 
tungen über die epidemiologischen Ver- 
hältnisse der Tuberkulose. Der Aufsatz 
enthält nichts Neues, 

E. Als (Kopenhagen). 


Hartley Martin: The care of tuber- 
culous cripples. (The Brit. Journ. 
of Tub. 1921, Vol. 15, No. 3.) 

Verf. bedauert, daß die „Tubercu- 
losis Officers“ nicht besondere Ausbil- 
dung in chirurgischer Tuberkulose haben. 
Er schlägt daher vor, besondere Stellun- 
gen als „non-pulmonary Tuberculosis Of- 
ficers“ zu errichten. E. Als (Kopenhagen). 
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! James Watt: Insurance against sick- 


ness in ex-sanatorium patients. 
(The Brit. Journ. of Tub. 1921, Vol. 15, 
No. 2.) | 
Verf. schlägt vor, eine Versicherungs- 
gesellschaft, die nur Tuberkulosepatienten 
umfassen sollte, zu errichten; doch nicht 
alle Tuberkulosepatienten, sondern nur 
solche, die ein so gutes Kurresultat erreicht 
haben, daß man hoffen kann, daß dieses 


‘unmittelbare Resultat eine vollständige 


Genesung bedeutet. Das Morbiditäts- 
prozent unter diesen Menschen ist ja 
recht hoch — ungefähr 10 °/, vielleicht — 
aber die meisten Krankheitsperioden. 
würden nicht so viel bedeuten, falls die 
Patienten sofort behandelt würden und 
nicht wegen ökonomischer Schwierigkeiten 
oft warteten, bis es zu spät ist. 10°, 
würde vielleicht eine genügend große 


E. Als (Kopenhagen). 


Wilhelm Stephan-Mannheim. Die Tu- 


berkulosefürsorge im Rahmen der 
Schularzttätigkeit. (Kindertbc. II. 


1922.) 
Die Ausführungen schildern das 
Handinhandarbeiten der schulärztlichen 


und der Tuberkulosefürsorge in Mann- 
heim. Die aktiven tuberkulösen Pro- 
zesse fallen dieser, die inaktiven jener 
zu. Durch die Tuberkulosefürsorge 
werden Spital- oder Heilstättenkuren, 
durch die letztere Erholungskuren oder 
Teilnahme an Speisungen vermittelt. 
Für Kinder, die durch schwere familiäre 
Erkrankungen gefährdet sind, steht eine 


: Walderholungsstätte in Mannheim-Wald- 


hof zur Verfügung, wo sie auf unbe- 
schränkte Zeit untergebracht werden 
können und wo auch die Möglichkeit 
des Schulbesuches geboten wird. 

Simon (Aprath). 


F. M. Pottenger-Monrovia: Medecine’s 
duty toward the tuberculous pa- 
tient. (New York Med. Journ. Vol. 115, 
No. I.) 

Verf. wendet sich an die praktischen 
Ärzte, auf deren Schultern die Haupt- 
last der Tuberkulosebekämpfung ruht, 
insofern sie die ersten scin müssen, die 
die Erkrankung erkennen. Andererseits 
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müssen sie sich aber auch mit der Be- 
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Gauvain, Woodhead ùnd Barty King 


handlung der Tuberkulose vertraut machen, . 
da ja nur ein kleiner Teil und immer 


nur vorübergehend der Anstaltsbehand- 
lung zugeführt werden kann. 
Kenntnisse über die Ansteckungsmöglich- 
keit ıst erforderlich, um 
belehren zu können. — (Es scheint also 
in Amerika wie bei uns zu sein, daß die 


Genaue 


die Kranken . 


über „Training in tuberculosis“ zu beant- 
worten, Verf. schließt sich besonders 


| Barty King an, der einen besonderen 


Unterricht nach dem Examen empfiehlt. 
E. Als (Kopenhagen). 


‘ Philip J. Jacobs: „In this sign“: A 


Kenntnis der Tuberkulose, die beim Auf- 


bau unseres Volkskörpers eine 
deutende Rolle zu spielen berufen ist, 
noch viel zu wenig Allgemeingut der 
Ärzte ist. Jeder Anstaltsarzt kann dies 
tagtärlich an den Überweisungsgutachten 
seiner Pileglinge wieder feststellen.) 
Schcelenz (Trebschen). 


D. Barty King: Post-graduateinstruc- 
tion in. tuberculosis. (The Rrit. 
Journ. of Tub. 1921, Vol. 15, No. 2.) 

Gleichwie Gauvain und Wood- 
head betont Verf., daß die medizinischen 

Studenten nur sehr wenig Gelegenheit 

haben, etwas über die Tuberkulose zu 

lernen. Dagegen können die Ärzte — 
also nach dem Examen — an mehreren 

Stellen guten und sorgfältigen Unterricht 

erhalten, besonders in London. Wenn 

daher die Ausbildung vieler Tuberkulose- 
ärzte nicht befriedigend gewesen ist, ist 
die Ursache daher nicht, daß sie keinen 

Zutritt dazu gehabt haben, sondern daß 

sie nicht dazu gezwungen wurden. Verf. 

schlägt daher vor, daß man für die Ärzte, 
die Anstellung an Tuberkuloseinstituten 
suchen, diesen Unterricht obligatorisch 
macht und eventualiter ein „Diplom in 


tuberculosis“ stiftet. E. Als (Kopenhagen). 


German Woodhead: Training in tu- 
berculosis. (The Brit. Journ. of Tub. 
1921, Vol. ı5, No. 2.) 

Verf. ist ganz mit dem Artikel des 
Henry Gauvain in derselben Zeit- 
schrift einverstanden. 

E. Als (Kopenhagen). 


Lyle Cummins: Training in tubercu- 
losis. (The Brit. Journ. of Tub. 1921, 
Vol. 15, No. 3.) 

Verf. ist vor kurzem zum „Professor 
of Tuberculosis“ ernannt; er hält sich 
dafür verpflichtet, die Artikel der Herren 


so be- : 


story ofthe tuberculosis crusade 
of the double-barred cross in the 
United States. (The Brit. Journ. of 
Tub. 1921, Vol. 15, No. 2.) 
Eine populäre Darstellung von der 
Geschichte der amerikanischen Tuberku- 
losebekämpfung. E. Als (Kopenhagen), 


E. Reig: Die Reizlosigkeitder Kriegs- 
kost als Krankheitsursache. (The- 
rapeut. Halbmonatsh. 15. XII. 1921, 
Heft 24.) 

Kalorienmangel, Vitaminmangel und 


‚. vor allem auch Einförmigkeit und Reiz- 


| 
| 
| 
| 
| 
x 
| 
| 


| 
| 
| 


losigkeit der Kost haben die vielfachen 
Schädigungen der verschiedensten lebens- 
wichtigeren Organsysteme des Körpers 
verursacht. Verf. hat sie in Kürze zu- 
sammengestellt. — Es ist sein Verdienst 
auf die Gefahren der Reizwidrigkeit 
einer Kost hingewiesen zu haben. Es 
kommt nicht allein auf die Quantität der 
Nahrung an, sondern auch auf ihre 
Qualität. Darauf wird besonders auch 
in den NMassenbetrieben von größeren 
Krankenanstalten oft zu wenig Gewicht 
gelegt.. Genußmittel und ausländische 
Gewürze dürfen in der Einfuhr nicht zu 
sehr beschränkt werden. Wir gebrauchen 
sie, um die Kost schmackhafter und da- 
mit gesünder zu gestalten. — Die soge- 
nannte „reizlose Kost“ ist nur auf ganz 
bestimmte Krankheitsfälle zu beschränken. 
— Für die Ernährung der appetitlosen, 
chronischen Phthisiker haben die Aus- 
führungen des Verfs besonderen Wert. 
G. Schröder (Schömberg). 


Ili. Allgemeine Pathologie und patho- 
logische Anatomie. 





Ulriei-Sommerfeld (Osthavelland): Kli- 
nische Einteilung der Lungen- 
tuberkulose nach den anatomi- 
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schen Grundprozessen. 
med. Wchschr. 1921, Nr. 38.) 


(Dtsch. 


Auf Grund klinischer Erfahrungen 
(Material von 220 systematisch durch- 
untersuchten schwerkranken Phthisikern 
mit 150 Obduktionen) kommt Verf. zu 
fast derselben Einteilung wie Nicol, 
Fraenkel, Gräff, und unterscheidet, 
abgesehen von der klinisch eine Sonder- 
stellung einnehmenden hämatogenen Mi- 
liartuberkulose: 


I. Gruppe: die exsud. Phthise:) mit 
a) die lobäre käs. Pneumonie, | oder 
b) die lobuläre käs. Pneumon.; | ohne 

2. Gruppe: die prod. Tuberkul.:{f Ka- 
c) die nodöse Tuberkulose, | ver- 
d) die zirrhotische Phthise!) nen. 


Im folgenden werden die einzelnen 
Krankheitsbilder ausführlich besprochen; 
ein kurzes Referat hierüber läßt sich in 
diesem Rahmen nicht geben, das Nach- 
lesen der Originalarbeit wird empfohlen. 
(Nach Ansicht des Ref. ist diese Ein- 
teilung praktisch meist nicht durchführ- 
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. überragenden Bedeutung des 
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keineswegs erwiesen, daß von solchen 
eingemauerten Keimen eihe metastatische 
Infektion ausgehen kann. — Die Tat- 
sache der geringen Morbidität des Lungen- 
heilstättenpersonals findet ihre Erklärung 
einmal in der hygienischen Schulung und 
weiter in dem Umstande, daß die In- 
fektionsgelegenheit nur einen Erkran- 
kungsfaktor darstellt, der gegenüber der 
Durch- 


: seuchungswiderstandes vielleicht zurück- 
‚ tritt. — Die apikal-kaudale Tuberkulose- 
` entwicklung beim Erwachsenen mit ihrem 


führbar, da die Mischform die häufigste ist.) | 


Grünberg (Berlin). 


H. Beitzke-Düsseldorf: Nochmals das 
Verhältnis der kindlichen tuber- 
kulösen Infektion zur Schwind- 
sucht der Erwachsenen. (Berl. 


Verf. unterstreicht seine auf langjäh- 
riger Sektionserfahrung gegründete Ansicht, 
daß sowohl ein Bestehenbleiben des kind- 
lichen Primäraffektes bis ins Mannesalter 
hinein als Gelegenheit zur massigen Re- 
infektion des Erwachsenen wie der Be- 
fund einer beginnenden aktiven latenten 
Spitzenphthise im Pubertäts- und frühen 


des Primäraftektes entstanden wäre, und 
deren Manifestwerden die Schwindsucht 
des Erwachsenen darstellen würde, längst 
nicht so häufig sind, wie gefordert werden 
müßte, wenn die Phthise des Erwachsenen 
regelmäßig vom Vrimäraffekt ihren Ur- 
sprung herleiten würde. Wenn der Primär- 
herd, völlig verkalkt, wie er sich gewöhn- 
lich darstelle, auch virulenzfähige Tuber- 
kelbazillen eingeschlossen enthalte, so ist 


Gegensatz zur Örtlichkeit des Primär- 
herdes spricht nicht gegen die gleiche 
— exogene — Entstehungsweise, sondern 
erklärt sich durch den Unterschied der 
mechanischen Thoraxverhältnisse im er- 
wachsenen und kindlichen Alter und die 
dadurch gegebene Erkrankungsdisposition 
der Lungenspitzen. Fraenkel (Berlin). 


E. Rüscher-Sahlenburg-Kuxhafen: Zur 
Frage der sog. „epituberkulösen 
Infiltration“ der Lungen. (Kinder- 
tbc. II. 1922.) 

Das von Eliasberg u. Neuland 


beschriebene Krankheitsbild der epituber- 


kulösen, von Engel paratuberkulös ge- 
nannten Infiltration hat bereits zu leb- 
haften Kontroversen geführt, die in der 
Frage gipfeln, ob es sich um eine echte 


: Tuberkulose oder um eine unspezifische 
klin. Wchschr. 1921, Nr. 48, S. 1410.) : 


` handelt. 
alle das Gemeinsame 
‚ Laufe 


Entzündung um einen spezifischen Kern 
Verf. beschreibt 5 Fälle, die 
haben, daß im 


der Beobachtung entstandene, 


: umfangreiche Lungeninfiltrationen ganz 


‚, oder größtenteils bis auf die alten Lungen- 


oder Drüsenherde wieder zurückgingen. 
Allerdings stimmten in einigen Fällen der 


. plötzliche Beginn und die schnelle Lösung 
Mannesalter, die zur Zeit der Aktivität ! 


mit dem  Eliasberg-Neulandschen 
Krankheitsbilde nicht überein. 

Verf. ist der Ansicht, daß es sich 
um spezifisch tuberkulöse, infiltrative 
Lungenprozesse in ätiologischem, nicht in 
pathologisch-anatomischem Sinne handele, 
da auch die Tuberkulose rein entzünd- 
liche Veränderungen hervorrufen könne 
und auch die kollaterale Entzündung 
Tendeloos in Betracht gezogen werden 
müsse. Er erinnert auch ganz richtig an 
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die perifokale Entzündung bei Auto- oder 
Allotuberkulinisierung. 

Die Ansicht der tuberkulo-toxischen 
Entstehung ist die durchgängig ange- 
nommene. Bisher fehlen aber Obduk- 
tionsbefunde des Frühstadiums. Wir 
stehen eben noch im Stadium der Mut- 
maßungen und haben auch noch nicht 
gelernt, die typische massive Pneumonie, 
wie das Krankheitsbild von den Fran- 
zosen genannt wird, von ähnlichen un- 
spezifischen Erkrankungen abzugrenzen. 
Daß die E. I. eine bazilläre Gewebs- 
infektion ist, ist jedenfalls ganz unwahr- 
scheinlich. (Ref.). Simon (Aprath). 


A. Mayer-Berlin: Über die klinische 
Einteilung der chronischen Lun- 
gentuberkulose. (Dtsch. med. Wch- 
schr. 1921, Nr. 39.) 

Eine Einteilung der chronischen 
Lungentuberkulose vom anatomischen 
Gesichtspunkt im Sinne Aschoffs in der 
klinischen Modifikation Rombergs be- 
deutet für den Anatomen, den Kliniker 
und den Statistiker ein verwendbares 
Schema. Dabei sollte aber der klinische 
Befund, den jeder Praktiker erheben kann, 
im Mittelpunkte stehen; das Röntgenbild 
sollte, auch aus praktischen Gründen, 
nur eine, allerdings sehr wertvolle Ergän- 
zung des klinischen DBefundes sein. 
Zwischen dem anatomischen Bilde und 
der Reaktion des Gesamtorganismus lassen 
sich immunbiologisch und hämatologisch 
Unstimmigkeiten nachweisen, die davor 
warnen sollten, von dem anatomischen 
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Bilde allein therapeutische Maßnahmen | 


(Auswahl für Heilstättenbehandlung, Rönt- 
genbestrahlung) abhängig zu machen. Da 
das anatomische Bild in seinen mannig- 
fachen und wechselnden Vermischungen 
durchaus nicht immer dem immunobio- 
logischen Bilde und der Reaktion des 
Gesamtorganismus entspricht, sollte grund- 


i 


sätzlich bei der klinischen Einteilung der : 
chronischen Lungentuberkulose auch der ' 


immunobiologische Gesichtspunkt berück- 
sichtigt werden. Die Begrifie aktiv und 
inaktiv sind dabei abzulehnen; statt dessen 
empfiehlt es sich, von einem „kompensier- 
ten“ (immunobiologischen Gleichgewicht) 
und einem „inkompensierten Infekt“ zu 
sprechen. Grünberg (Berlin). 
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Frederich R. Walters: On the me- 
thods and principles of classifi- 
cation in pulmonary tuberculosis. 
(The Brit. Journ. of Tub. 1921, Vol. 15, 
No. 2.) 

Verf. behauptet, daß man außer der 
modifizierten Turban-Gerhardt-Einteilung 
auch eine Einteilung nach den funktio- 
nellen Störungen und den Komplikationen 
verwenden soll. E. Als (Kopenhagen). 


William Mc Cann-New York: The effect 
of the ingestion of foodstuffs on 
the respiratory exchange in pul- 
monary tuberculosis. (Arch. of 
Int. Medicine Vol. 28, No. 6.) 

Bei fünf vorgeschrittenen -Tuberku- 
losen und bei fünf gesunden Kontroll- 
fällen wurde der Gasaustausch untersucht. 
Er war bei den Tuberkulösen zweimal 
so groB als bei den Gesunden. Die 
Prozentzahl der erzeugten Kohlensäure 
und des absorbierten Sauerstofls war bei 
den Kranken stark herabgesetzt. Die Zu- 
fuhr von Proteinstoffen vermehrte sowohl 
die Wärmebildung als auch den Gasaus- 
tausch bei Gesunden und Kranken. In 
Form von Fett wird die größte Kalorien- 
zahl mit der geringsten Wirkung auf den 
Gasaustausch zugeführt. 

Schelenz (Trebschen). 


Lenoble-de Brest: Le röle de la ba- 
cillose histologique dans l’ente- 
rite tuberculeuse. (Acad. de Med,, 
Paris, 3. I. 21.) 

Verf. verfolgte bei ıı Fällen die 
Entwicklung der Darmtbc., die man in 
3 Abschnitte teilen kawn: den Abschnitt 
der Embolie und Diapedesis, in welchem 
man die TB. in den unversehrten Darnı- 
wänden findet, die Einwanderung in die 
geschlossenen Follikel und das Eindringen 
auf dem Lymphwege in Mesenterium und 
Drüsen. Geschwüre entstehen durch 
Absterben der Gewebe infolge der Bak- 
terieneinwanderung oder durch Ausstoßen 
von Bazillenmassen und deren Toxinen. 
Unmittelbare Ansteckung durch die 
Wand erscheint nur möglich, wenn die 
Mukosa gewaltsam durchdrungen wird. 
Diese Annahme stützt sich auf die ex- 
zentrische Ablagerung der TB., ihre Aus- 
saat in den geschlossenen Follikeln, ihr 


C 


Nichtvorhandensein in den Lymphdrüsen, 
ihre buchtige schmale Form, ihr spezi- 
fisches Gewicht und auf die Lage der 
betroffenen Eingeweide. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


Cordier et Delore: De l’oedeme aigu 
terminal dans la tuberculose. 
(Soc. Méd. des Hôp. de Lyon, 20. XII. 
1921.) 

Zwei vorgeschrittene Lungenkranke 
starben unter allen Zeichen des akuten 
Lungenödems, ohne daß von seiten des 
Gefäßsytems oder der Nieren irgend- 
welche krankhafte Erscheinungen aufge- 
treten waren. Die Leichenöfinung ergab 
in einem Falle einseitiges, im anderen 
streng auf einen Oberlappen beschränktes 
Ödem. Courmont berichtete von zwei 
ähnlichen Fällen, wo bei dem einen außer 
zahlreichen Pneumokokken im Auswurf 
gegen das Ende der Krankheit zuneh- 
mender Eiweißgehalt im Harn festgestellt 
wurde. Als Ursache des Ödems kommen 
nach Petit reflektorische Wirkungen in- 
folge von Gefäß- oder Nervenstörungen 
in Betracht, nach Courmont besonders 
starke Infektion mit TB. Jousserand 
glaubt, daß bei den Kachektischen vaso- 
dilatatorische Hyperämie eine größere 
Rolle als Stauung spiele. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


Borchardt-Königsberg: Die Störung 
der Reaktionsfähigkeit der Ge- 
webe als biologisches Prinzip ab- 
wegiger Körperverfassung bei 
der Tuberkulose. (Dtsch. med. 
Wchschr. 1921, Nr. 39.) 

Die typischen Konstitutionsanomalien 
sind charakterisiert durch ihre abwei- 


chende Reaktionsfähigkeit auf Reize. Wie 


die herabgesetzte Reaktionsfähigkeit der 
Gewebe dem Verhalten des Asthenikers 


gegenüber der Tuberkulose ihr Gepräge | 


gibt, so ist bei den übrigen Formen ab- 
wegiger Körperverfassung, die Verf. wegen 
der erhöhten Reizbarkeit der Gewebe 
unter dem Namen Status irritabilis zu- 
sammenfaßt, die gesteigerte Reaktions- 
fähigkeit der verschiedensten Gewebe 
entscheidend für Lokalisation und Ver- 
lauf der Tuberkulose. 
Grünberg (Berlin). 
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P. Clairmont-Zürich: und E. Suchanek- 
Wien: Progrediente Tuberkulose 
der Lungen nach Kropfopera- 
tionen. (Arch. f. klin. Chir. 1921, 
Bd. 115, Heft 4, S. 995—999.) 

Die Verff. konnten bei Patienten mit 
hochgradiger Trachealstenose und spezi- 
fischer Spitzenaffektion nach der Strum- 
ektomie in kürzester Zeit das Auftreten 
einer floriden, rasch progredienten und 
sogar letal endigenden Lungentuberkulose 
beobachten. Die an den drei mitgeteilten 
Krankengeschichten gemachten Erfah- 
rungen zwingen daher, bei der Indika- 
tionsstellung zurStrumektomie dem Lungen- 
befund eine besondere Aufmerksamkeit 
zu schenken. In Betracht zu ziehen ist 
für diese Fälle eine prophylaktische Stick- 
stofteinblasung. ` 

B. Valentin 








(Frankfurt a/M.). 


ae a L asus naka aaa a a i Was haare Bene re Serena ee He Seeger une user > ee 


| Vincent Anthony Lapenta-Indianapolis 
Aspergillosisand pulmonaryPseu- 
dotuberculosis. (New York. Med. 
Journ. Vol. 114, No. 11.) 

Die Pilzerkrankungen aus dem Ge- 
schlecht des Aspergillus (Schimmelpilze) 
werden aus Unkenntnis meist vernach- 
lässigt. Aspergillus malignus findet man 
häufig bei Otitiden, Aspergillus pictor 
verursacht Hauterkrankungen und Asper- 
gillus fumigatus ist der Erreger einer 
typischen Pseudotuberkulose bei Mensch 
und Tier, die durchaus einer fibrösen 
Tuberkulose gleicht. Die Erkrankung 
wird oft durch Tauben und Papageien 
übertragen. Der Pilz gleicht in der 
Pathogenität sehr dem Tuberkelbazillus, 
die histologischen Veränderungen der 
eigentlichen Tuberkulose. Bei der ge- 
wöhnlichen Auswurfuntersuchung entgeht 
der Pilz meist der Feststellung. Die 
| klinischen Symptome zeigen Übergänge 
i von der Bronchopneumonie zur chroni- 
schen Tuberkulose. Es ist gelungen, 
wärmmebeständige Toxine zu isolieren, die, 
Versuchstieren injiziert, schwerste Erschei- 
nungen hervorriefen. Therapie: Jodkalium 
oder Jodnatrium per os oder intravenös. 
Erfolg gut. Schelenz (Trebschen). 


T. 8. Moise-New Haven: Primary Car- 
cinoma of the Lungs. (Arch. of 
Int. Medicine Vol. 28, No. 6.) 


BD. 36, HEFT 4. 
1922. 


Der primäre Lungenkrebs ist 


REFERATE. 


gar ' 


kein so seltener Befund. Unter 375 Au- ` 


topsien fanden sich 5 Fälle oder 1,38°/, 
und ı17°/, aller Karzinomfälle. Verf. 
hält einen Zusammenhang zwischen 


Lungenkarzinom und den häufig festge- | 


stellten Epithelschädigungen nach Intlu- 


enza, die atypischen Epithelwucherungen ; 


wie in einem Frühstadium bei Krebs 
glichen, für möglich. Lungentuberkulose 
und Karzinom der Lunge gehen oft Hand 
in Hand. Im übrigen sehr ausführliche 
pathologisch-anatomische Arbeit über die 
beobachteten Fälle. Schelenz (Trebschen). 


Oppenheimer-Frankfurt a. M.: Tuber- 
kulosenachweis durch verkürzten 
Tierversuch. (Dtsch. med. Wchschr. 
1921, Nr. 5r.) 


Um den Tuberkulosenachweis durch | 
Tierversuch abzukürzen, hat Verf. die bis- ` 


oder 
und 


herige subkutane 
Impfung verlassen 


intraperitoneale ` 
intrahepetäre . 


Impfungen vorgenommen, indem er 4 In- 


jektionen ın die Leber und die Umgebung 
der Milz mit großen Sedimentmengen 
ausführte.e Bei 500 Versuchen hatte er 
keinen Versager, nach 14 Tagen wurden 


bei Tuberkulose regelmäßig typische Ver- 


änderungen und Bazillen gesichtet. Diese 
Ergebnisse sind auch anderwärts bestätigt 
worden. Grünberg (Berlin). 


Kieffer: A new and easy method for 


the demonstration of granulesin 
tubercle bacilli. 
1021, No. 8, p. 662.) 


(Am. Rev. of Tub. | 
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4. Gegenfärben mit ı °/, wässeriger 
Methylenblau-Lösung. 
Die Granula sehen purpurschwarz 
aus, die Bazillenleiber rot oder rosa. 
Schulte-Tigges (Honnef). 


Bezancon et Philibert: Structure du 
bacılle de Koch; sa place dans 
la classification microbiologique. 
(Soc. de Pathol. comparċe, Paris, 13. XII. 
1021.) 

Etwa I tägige TB. sind in eine cyano- 
phile netzförmive Masse eingebettet; im 
Innern dieser Bazillen, aber auch bei 
älteren Kulturen, finden sich die Chro- 
mophilkörperchen, über die noch keine 
Übereinstimmung herrscht, die jedoch den 
Sporen ähnlich sind. Durch das Vor- 
handensein der letzteren gleichen die 
TB. einerseits der Aktinomykose, anderer- 
seits der Diphtherie und dem Rotz. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


Corper, Gauß, Reusch: Studies on the 
influence of carbon dioxide on 
resistance to tuberculosis. (Am. 
Rev. of Tub. 1921, No. 7, p. 563.) 

Vorliegende Arbeit berichtet über 
experimentelle Untersuchungen, die über 
den Einfluß von Kohlensäure auf Tu- 
berkelbazillen angestellt wgırden. 

Humorale und zelluläre Immunität 
geben nach Ansicht der Verff. noch 
keine ausreichende Erklärung für die 

Widerstandskraft gegen Tuberkulose. 

Webers empirische Vermutung, dab 


: Kohlensäuremangel des Körpers die Tu- 


Eine neue und einfache Methode ' 


zur Darstellung der Muchschen Granula 
nach folgender Vorschrift: 


berkulose begünstigt, war bisher experi- 
mentell noch nicht bestätigt worden. Es 


konnte von den Verff. nachgewiesen wer- 


ı. Der Abstrich wird durch Hitze | 


fixiert und I Stunde mit Karbolfuchsin- 
violett-Lösung (Karbolfuchsin 4, Karbol- 
methylviolett 3 Teile) bedeckt. Dann 
Erhitzen bis zur Dampfbildung 1/,—®/, 
Minute. Waschen. 
2. 1—ı!/, Minuten bedecken mit 
Lugolscher Lösung. 

3. Entfärben °/, Minute lang mit 
einem Gemisch von: 


Konz. HCI-Lösung To ccm 

95°/,igem Alkohol so ,, 

Aceton . . 40 ,„ 
Waschen. 


den, daß 3°/, CO, enthaltende Kultur- 
tubenluft das Wachstum von Tüuberkel- 
bazillen zu hemmen vermochte Bei 
15 °/, Kohlensäuregehalt starben die 
Tuberkelbazillenkulturen ab. Ferner wur- 
den Tuberkelbazillenkulturen in Tuben, 
die oben mit Watte verschlossen waren, 
entweder ganz oder nur mit der Watte- 
mündung in die Rückenhauttaschen ein- 
genäht, so daß die Gewebsluft (6°/, 
CO,-haltig) die Kulturen umspülte. Es 
zeigte sich dabei deutliche Wachstums- 
hemmung. 


Auf Grund dieser Beobachtungen 


302 


vlauben Verff. zu dem Schluß berechtigt 
zu sein, daß der Kohlensäuregehalt des 
Körpers für die Widerstandskraft gegen 
Tuberkulose von großer Bedeutung ist. 
Schulte-Tigges (Honnef). 


Georges Yoannovitch: Augmentation 
experimentale de la phagocytose 
du bacille tuberculeux. (Bull. de 
’acad. de med. 1921, T. 86, No. 33, 
p. 189.) | 

Tuberkulös infizierte Meerschwein- 
chen wurden mit einem Präparat be- 
handelt, das durch Verdauung von Tu- 
berkelbazillen mit Pepsin in einer sauren 
Lösung (0,3 : 100) und dann mit Tryp- 
sin in alkalischer Lösung bei 36°, je 
ı5 Tage lang, gewonnen wurde. Das 
neutrale Gemisch ist eine tiefbraune 
Flüssigkeit, die in beträchtlichen Mengen, 
ohne jede Reaktion, in und unter die 
Haut injiziert werden kann. An den 
behandelten Meerschweinchen zeigten sich 
histologisch interessante Bilder: Zunächst 
eine oft sehr beträchtliche Erweiterung 
der Lymphwege in der Peripherie der 
tuberkulösen Herde, in der Umgebung 
derselben rasche Wucherung der Lym- 
phozyten. Es traten reichlich Plasma- 
zellen auf, die die Blutgefäße umgaben. 
Nach und nach wurden die nekrotischen 
Herde durch Bindegewebe ersetzt. Riesen- 
zellen und ein großer Teil einkerniger 
Bindegewebszellen enthielten auffallender- 
weise zahlreiche Tuberkelbazillen. 

Wie weit sich diese Methode thera- 
peutisch für die menschliche Tuberkulose 
wird verwerten lassen, steht dahin. 

Alexander (Davos). 


Fernand Berlioz: Extrait aqueux du 
bacille tuberculeux. (Acad. de 
Med., Paris, 3.1. 22.ı 

Zu im Achatmörser verriebenen TB. 
fügt man Wasser und läßt sie 3 Tage 

im Brutofen stehen. Hierauf filtriert man 

durch Papier und Porzellan und ver- 

dampft bei 37° im Brutofen. Der er- 
haltene Protoplasmaauszug, den Verf. 

Protobazillin nennt, ist nicht sehr giftig 

und tötet keine tuberkulöse Meerschwein- 

chen nach Art des Kochschen Tuber- 
kulins. Behandelte Tiere lebten länger 
und zeigten bei der Leichenöffinung Tu- 


REFERATE. 





| 


ZEITSCHR. f. 
© TUBERKULOSE 


berkel und verhärtete, aus Haufen von 
jungen Zellen bestehende Stellen, keine 
Verkäsung. ZEinspritzungen von 0,0I bis 
0,05 bei ganz vorgeschrittenen Kranken 
mit starken Schwankungen der Körper- 
wärme setzten diese für einige Tage herab 
und hatten keine unangenehmen Neben- 
wirkungen. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


Corper, Gauß, Reusch: Studies with 
morphine in experimental tuber- 
culosis. (Am. Rev. of Tub. 1921, 
No. 8, p. 643.) 

Dosen von I—4 mg Morphium auf 

IO ccm Glyzerinagar vermögen das Tu- 

berkelbazillenwachstum zu verlangsamen. 

Bei 10 mg tritt völlige Weachstumsver- 

hinderung ein. Auch bei experimenteller 

Meerschweinchentuberkulose können täg- 

liche Morphiumgaben von 8 mg den Ver- 

lauf verlangsamen. 
Schulte-Tigges (Honnef). 


Petrof: The value of flavine com- 
pounds in experimental tüber- 
culosis. (Am. Rev. of Tub. 1921, 
No. 8, p. 650.) 

Der Wert von „Llavine“-Zusammen- 
setzungen bei experimenteller Tuberkulose. 

Die amerikanischen Präparate „Acri- 
flavine“ (diamino-methyl-acrioline-chlori- 
ole) und „Proflavine“ (diamino-acrioline- 
sulphate) haben eine gewisse wachstum- 
hemmende Wirkung auf Tuberkelbazillen- 
kulturen, versagen aber gänzlich im Tier- 
versuch. Schulte-Tigges {Honnef). 


IV. Diagnose und Prognose. 

E — < 
E. Rist: Les principes fondamen- 
taux de l'auscultation: PYexpéri- 
ence de Bondet et Chauveau et 
sa reproduction sur Phomme. 
(Ann. de Med, T. 10, No.4, Oct. 21.) 
Verf. erinnert an die grundlegenden 
Untersuchungen Bondets und Chau- 
veaus in den Jahren 1862— 1877 über 
die Entstehung der Atemgeräusche, die 
fast der Vergessenheit anheim gefallen 
sind. Man soll oft bei Gesunden und Kran- 
ken Kehlkopf und Luitröhre behorchen. 
Bronchialatmen gleicht genau dem Atem- 


BD, 36, HEFT 4. 
o Ia o 


REFERATE. 


geräusch über dem Kehlkopf eines Ge- | 


sunden. Ebenso soll man nicht die Ge- 
legenheit vorübergehen lassen, bei Tracheo- 
tomierten, die noch Kanülen tragen, zu 
auskultieren. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


Louis Frischmann-New York: The signi- 
ficance of tracheobronchial node 
tuberculosis and its diagnosis. 
(New York Med. Journ.Vol. 114, No. IT.) 

Schilderung des klinischen Bildes 
bei Erkrankung der Tracheobronchial- 
drüsen unter Hinweis auf das d’Espine- 
sche Zeichen. Außerdem erwähnt Verf. 
das Zeichen nach Eustice Smith: Bei 
stark gestrecktem Kopf hört man über 
dem oberen Teil des Brustbeins ein 
starkes Venensausen. Erklärt wird dieses 

Symptom mit einem Druck auf die rechte 

‘ Vena jugularis oder auf die Azygos. 

Schelenz (Trebschen). 


Lippmann-Hamburg: Zur Technik der 
kutanen Tuberkulinreaktion (Perl- 
sucht und Moros „diagnostisches 
Tuberkulin“) (Dtsch. med. Wchschr. 
1921, Nr. 46.) 

Verf. prüfte die Angaben nach, daß 
in vielen Fällen Perlsuchttuberkulin eine 
Reaktion hervorgerufen haben soll, wo 
Alttuberkulin versagte, was auf eine starke 
Zunahme primärer Darmtuberkulose bei 
Kindern infolge mangelnder Milchkontrolle 
während des Kriegs zurückzuführen sein 
soll. Bei 300 tuberkuloseverdächtigen 
Kindern konnte Verf. eine bedeutende 
diagnostische Überlegenheit des Alttuber- 
kulins nachweisen. Immerhin war in 
einigen Fällen die Reaktion mit Perlsucht- 
tuberkulin positiv, wo Alttuberkulin keinen 
positiven Ausfall ergeben hatte. Jedoch 


wurde bei Wiederholung der Impfung | 
mit Alttuberkulin in den anfangs nega- : 


tiven, perlsuchtpositiven Fällen die Re- 
aktion auch mit Alttuberkulin meist positiv. 
Auch das Morosche Präparat ist dem 
Alttuberkulin diagnostisch unterlegen. 
Verf. schlägt für klinische und Massen- 
untersuchungen reines Alttuberkulin vor 
und bei negativem Ausfall Wiederholung 
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Erwähnt sei noch, daß Verf. statt 
des stumpfen Pirquetschen Bohrers eine 
spitze Impflanzette verwendet, also ein 
Mittelding zwischen kutaner und intra- 
kutaner Impfung setzt. 

Grünberg (Berlin). 


Liebermeister- Düren: Zur Beurtei- 
lung von Heilungsvorgängen bei 
Lungentuberkulose im Röntgen- 
bild. (Dtsch. med. Wchschr. 1921, 
Nr. 38.) 

Verf. führt kurz die Schwierigkeiten 
der Beurteilung von Heilungsvorgängen 
bei Lungentuberkulose im Röntgenbilde 
aus, da letzteres durchaus abhängig von 
den experimentellen Bedingungen ist, 
unter denen es entstanden. Es dürfen 
nur solche Röntgenplatten miteinander 
verglichen werden, auf denen ein mit-. 
photographierter Teststreifen in genau 
gleicher Weise zum Ausdruck gekommen 
ist; aber auch dieses Verfahren schützt 
nur vor den gröbsten Vergleichsfehlern. 

Grünberg (Berlin). 


W. Lanz-Montana: Die Darstellung 
eines salzarmen, isotonischen 
Antigenpräparates für die Eigen- 
urinreaktion nach Prof. Wildbolz. 
(Schweiz. med. Wchschr. 1922, Jg. 52., 
Nr. 1, S. 15.) | 

Lanz formuliert seine Ansicht über 
die Wildboldsche Eigenharnreaktion 
wie folgt: 

I. Die Eigenurinreaktion ist eine 
spezifische Reaktion, verursacht durch 
ein tuberkulöses Antigen, das durch die 
Nieren bei aktiven Tuberkulosen in mehr 
oder weniger großer Menge ausgeschie- 
den wird. 

2. Infolge des Gehaltes des Präpa- 
rates an Urinsalzen entstehen oft Reak- 
tionen in der Haut, die nicht spezifisch 
sind; es kann nur eine sehr geringe Menge 
des Urinpräparates injiziert werden, weil 
sonst sofort Nekrosen in der Haut ent- 
stehen. Es ist daher auch die Menge 
des Antigens sehr gering, die Hautreak- 
tion dementsprechend auch unbedeutend. 

Verf. hat, um die Methode zu ver- 


der Impfung mit Alttuberkulin und dann | bessern, Versuche gemacht, eine konzen- 
gleichzeitige Anwendung von Perlsucht- | trierte- Antigenlösung ohne Beimischung 
von toxisch wirkenden Salzen zu ge- 


tuberkulin. 
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winnen, die sich auch zur Gewebsflüssig- | 


keit isotonisch verhält. Verf. glaubt, daß 
ihm das mit Dialysierhülsen aus Kollo- 
dium gelungen sei. Die Hülsen müssen 
nach einer ganz bestimmten Vorschrift 
hergestellt werden. Die Technik gestaltet 
sich dann wie folgt: 

I. Konzentration des Urins im Va- 
kuum nach Wildbolz. 

2. Salzfreimachen des konzentrier- 
ten Präparates mit der Dialyse in gc- 
prüften Kollodiumfiltern. 


3. Isotonischmachen des Präparates ` 


durch Dialyse in physiologischer Koch- 
salzlösung im gleichen Dialysierschlauch. 

Das so gewonnene Urinpräparat ist 
ganz hell, das spezifische Gewicht liegt 
um 1002—1010, also wesentlich niedriger 


' prognostischer Wert zu. 
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und Boquet waren immer übereinstim- 
mend. Speziell bei der Pleuritis schien 
der positive Ausfall durch gleichzeitige 
tuberkulöse Erkrankung der Lunge be- 
dingt zu sein. Alexander (Davos). 


Pióry, Merieux et Gliksman: La reac- 
tion de fixation de Bordet-Gen- 
gou et l'appréciation du carac- 
tère évolutif des lésions de la 
tuberculose pulmonaire. (Rev. de 
la tub. 1921, ‚T. II, No. 5, p. 410.) 

Der Fixationsreaktion kommt kein 

Es zeigt sich 


' kein Parallelismus zwischen ihrem posi- 


als das des Originalpräparates. Infolge ` 
des verminderten Salzgehaltes wird nur 


ein minimaler Injektionsschmerz 
funden, es können bedeutend 


emp- 


größere . 


Mengen des ‚Präparates ohne Gefahr der 


Nekrose injiziert werden (0,3— 0,5 ccm). 
Die Reaktion fällt 


in positiven Fällen 


deutlicher aus, die Beurteilung ist sicherer. ` 


Alexander (Davos). 


J. Maisonnet et Mlle A. Bass: Reac- 


tion de fixation ä l’antigene tu- 


berculeux de Besredka dans les, 
(Rev. 
de la tub. 1921, T. II, No. 5, p. 375- “hter 
positiv: ` 


tuberculoses chirurgicales. 


Die Besredkareaktion war 
In 71°/, von Nierentuberkulose 
(im ganzen 7 Fälle) 
in 50°/, von tuberkulöser Epididymitis 
(im ganzen 6 Fälle) 
in 83°/, von chirurgischer Tuberkulose 
(im ganzen ı2 Fälle) 
Bei allen nicht tuberkulösen Erkran- 
kungen blieb sie negativ, im ganzen 8 Fälle. 
Alexander (Davos). 


A. Courcoux: La rceaction de fixa- 
tion dans certaines manifesta- 
tions locales de la tuberculose 
(pleuresies, peritonites, adeno- 
pathies). (Rev. de la tub. 1921, T. 
Il, Nr. 5, p. 373.). 

Das Material umfaßt 2ı Fälle von 


Pleuritis, 3 Fälle von Peritonitis und 
7 Fälle von Drüsenerkrankungen. Die 


Resultate nach Besredka und Negre 


 tigenreaktion 


tiven Ausfall und Aktivität der Tuber- 
kulose. Die Reaktion hat also nur dia- 
gnostischen Wert. Alexander (Davos). 


Ribadeau-Dumas, Cuel et Prieur: Trans- 
mission des anticorps tubercu- 
leux de la mère à son enfant. 
(Rev. de la tub. 1921r, T. II, No. 5, 
p. 378.) 

1. Bei 6 Frauen, die auf Tuber- 
kulose verdächtig waren, blieb die An- 
nach Besredka negativ. 


Auch bei den Kindern von 3 dieser 


. sche Reaktion waren negativ. 


Frauen war die Reaktion negativ. 

2. 8 tuberkulöse Frauen hatten sämt- 
lich positive Reaktion, ebenso wiesen 7 
Neugeborenen positive Reaktion 
Wassermannsche und Pirquet- 
In 3 wei- 
teren Fällen, in denen bei den Säug- 
lingen die Antigenreaktion mehrfach vor- 
genommen werden konnte und in denen 
der Pirquet negativ war, verschwanden 
die Antikörper in I—3 Monaten aus dem 
Blute. Die Schlußfolgerungen sind: 

I. Übertragung der Antikörper von 


auf. 


i Mutter auf Kind ist sicher. 


2. Kinder mit negativem Wasser- 
mann und negativem Pirquet pflegen 
diese Antikörper nur kurze Zeit im Blute 
zu behalten. - Alexander (Davos). 


A. Boquet et L. Nögre: Sur la re- 
cherche des anticorps tubercu- 
leux par les extraits methyliques 
de bacilles de Koch. (Rev. de la 
tub. 1921, T. 2, No. 5, p. 366.) 


BD.36. HEFT 4. 
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P. Armand-Delille, P. Hillemand et 
Ch. Lestocquoy, Etude sur les anti- 
corps tuberculeux, au moyen de 


lantigène méthylique. (Rev. de 
la tub. 1921, T. 2, No. 5, p. 389.) 


Verff. empfehlen für die Reaktion 
nach Besredka einen Extrakt von Me- ` 
einwirkend ı2 Stunden bei 


thylalkohol, 
37° auf die Tuberkelbazillen. Dieser 
Extrakt ist dauernd haltbar und ebenso 


empfindlich wie die bisher gebräuchlichen | 


Extrakte. Alexander (Davos. 


V. Therapie. 


a) Verschiedenes. 

Kurt Wohlgemut-Berlin: 

Kampferölinjektionen. 
Gegw. 12/21.) 


(Ther. a 


Intravenöse Injektion von 2 ccm 
Kampferöl führt keineswegs zu Fett- 
embolien. Nach Kaninchenversuchen 


müßte man beim Menschen sogar 10 a 
ohne Schaden injizieren können. 
Vorteile der intravenösen a 


liegen in der größeren Schnelligkeit der | 


Wirkung, dem Genügen einer kleineren 


Dosis und der Vermeidung schmerzhafter | 


Kampferabszesse. Simon (Aprath). 


Stöcker und A. Mahlo-Hamburg: Esal- 


copat (Extr. Salviae cps.) (Ther. d. 


Ggw. 12/21.) 
Der erstere der Autoren, Apotheker 


seines Zeichens, hat aus der Salbei einen 


Fluidextrakt in Form einer dunkelbraunen, 
klaren, aromatisch riechenden und: 
schmeckenden Flüssigkeit hergestellt, dem 
günstige Wirkungen bei Nachtschw Da 
der Phthisiker nachgerühmt werden. Die 
Gabe beträgt 3mal 20 Tropfen in Zucker- 
wasser. Simon (Aprath). 


Brachat - Sanatorium de Villepinte: Le 
gaiacol et ses derives dans le 
traitement de la tuberculose; 
étude physiologique et clinique. 
Paris Medical, T. 11, No. 39, 24. IX. 
1921.) 


REFERATE. 


Intravenöse . 


305 


Das Guajakol ist kein Specificum 
gegen Tbc., aber es erhöht die Wider- 
standsfähigkeit der Organe gegen die 
Angriffe der TB. Da nur verhältnis- 
mäßig hohe Dosen wirksam sind und 
diese sowohl als Salze per os wie als 
ölge Lösungen subkutan schlecht ver- 
tragen werden, wendet man es am besten 
‚in der Form des Glyzeringuajakols oder 
‚ Resyls in subkutanen Einspritzungen an. 
Zahlreiche Besserungen und einige Hei- 
' lungen wurden damit beobachtet. 
| Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


' Kienzl und Griessinger: Nuforal als 
Tuberkulosemittel. (Wien. med. 
Wchschr. 1922, Nr. 3, S. 152.) 

Nuforal ist ein seit Juli 1920 von 
den Nuforallaboratorien in New York 

; City erzeugtes organisches, unspezifisches 

; Tuberkuloseheilmittel, das aus Acidum 

| nucleinicum, Acid. formicicum und Allyl- 

| sulfat bestehen soll. Verf. haben je eine 
| Sendung Nuforal aus New York als 
| „Liebesgabe“ erhalten und kommen in 

e | der vorläufigen Mitteilung über 5 bzw. 

| 6 Fälle zu der „erfreulichen Feststellung 

| über das von allen Kranken angegebene 
| Gefühl der Besserung und freudiger Hoff- 
nung, selbst bei schwersten Fällen III.Gra- 


| des“. Möllers (Berlin). 


ı Pissavy et Touvay: Traitement des 

| hemoptysies par l’extrait hypo- 

|  physaire. (Soc. de Ther., Paris, Sit- 

| zung am 12. X. 1921.) 

x Die Berichterstatter wandten mit gu- 
tem Erfolge intravenöse Einspritzungen von 

Hypophysenextrakt, der die Gerin- 

| nungsfähigkeit des Blutes vermehrt, bei 

Lungenblutungen an. 

| Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 

| 





: Grenet, Drouin et Levent-Paris: Resul- 
| tat du traitement des diverses 
formes de tuberculose chronique 
E par les sels des terres rares. 
(15. franz. Kongreß f. inn. Med., Strab- 
| burg, 3. bis 5. X. 1921.) 
| Bericht über die bekannte Behand- 
‚ lungsweise und Erfolge mit Salzen der 
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Cergruppe, besonders auf dem Gebiete | H. Schwatt-New York: Practical points 


der äußeren Tuberkulose. 
häufigen Zusammentreffen von Tuberku- 
lose und Syphilis werden abwechselnd 
Arsenik-Quecksilber und die genannten 
Salze angewandt. | 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


Gaultier: Le traitement des hémop- 
tysies tuberculeuses. (Soc. de 
Thér., Paris, 9. XI. 21.) 

Verf. hält tuberkulöse Lungenblu- 
tungen infolge ulzeröser Arteriitis oder 
Reißens Raßmussenscher Aneurysmen 
für selten. Die häufigsten Blutungen ent- 
stehen durch starken Blutdruck. 
Behandlung kommen blutdruckherab- 
setzende Mittel, vor allem Mistelpräparate 
"in Betracht. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


Coutiöre: Inhalations de poudres 
calcaires et d’anhydrite carbo- 
nique contre la tuberculose. 


(Acad. de Méd., Paris, 20. XII. 21.) 
Ausgehend von der Tatsache, daß 
tuberkulöse Herde bei Kalkofenarbeitern 


schnell ausheilen, hat Verf. einen Appa- 


rat zusammengesetzt, um mit Ätzkalk, 
Kalkstaub und Kohlensäureanhy- 


Bei dem so | 


| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
Ä 


in the treatment of pulmonary 
hemorrhage. (New York Med. Journ. 
Vol. 114, No. 11.) 

Ausführliche Arbeit über das Lungen- 
bluten, die im wesentlichen nichts neues 
bringt. Verf. lehnt strikt Morphium ab 
uud empfiehlt als einzige, wirklich Erfolg 
versprechende Behandlung die Anlegung 


' des künstlichen Pneumothorax. 


Zur 


Schelenz (Trebschen). 


W. Kaufmann-Beelitz (Mark): Arsamon 
(Nachtrag). (Dtsch. med. Wchschr. 1921, 
Nr. 37.) | 

Bezüglich der Applikationsmethode 


empfiehlt Verf. subkutane Injektion in die 


! ohne Pausen 30—40 hintereinander. 


Oberarme, 20 Spritzen hintereinander, 
14 Tage Pause, weitere 20 Spritzen, auch 
Bei 
15 arbeitenden Mädchen sind durch- 
schnittliche Gewichtszunahmen von 6 Pfd. 


und Steigerung des Hämoglobingehaltes 
‘von 7 °/,, bei Patientinnen noch mehr 


driten gesättigte trockene warme, 


Luft einzuatmen, wovon er sich sehr 
viel als Heil- und Vorbeugungsmittel gegen 
Tbc. verspricht. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


W. Roemisoh: Über die Wirkung der 
Treupelschen Tabletten bei mit 
Schmerzen verbundenen Krank- 
heitserscheinungen. (Schweiz. med. 
Wochschr. 1922, Jg. 52, Nr. 3, S. 62.) 

Die Treupelschen Tabletten be- 

stehen aus Phenacetin 0,5, Aspirin 0,25, 

Natr. sulfuric. sicc. 0,25 und Codein 

phosphor. 0,02. Verf. empfiehlt sie be- 

sonders „im Beginn von entzündlichen 

Vorgängen, bei denen die Beseitigung 

des vom Entzündungsherd ausgehenden 

Schmerzen oft direkt Heilung fördernd 

wirkt. Dies kann man sowohl im Be- 

ginn eines Schnupfens, einer Halsent- 
zündung, wie eines Magen-Darmkatarrhs 
beobachten“, Alexander (Davos), 


erreicht worden, 
amonwirkung erst 
letzter Injektion. 


Höhepunkt der Ars- 
8—ı14 Tage nach 
Grünberg (Berlin), 


Rudolf Reitler: Über die Behand- 
lung der Lungentuberkulose mit 
„Nöhring BIV“ (Wien. med. 
Wechschr. 1921, Nr. 43, S. 1841.) 

Das von Nöhring unter dem Namen 

„B IV“ angegebene Präparat stellt eine 


' aus Galle gesunder Rinder gewonnene, 





| 


nur in saurem Medium lösliche und bei 
Neutralisierung ausfallende Substanz dar, 
welche stickstoflfrei ist; ihr kommt auf 
Grund seiner Herkunft weder der Cha- 
rakter eines Spezifikums im Sinne eines 
spezifischen Antigens toxischer oder bak- 
terieller Natur noch der eines Antitoxins 
oder Bakteriolysins zu. Das Präparat 
wird subkutan eingespritzt, nachdem es 
kurz vorher mit gleichen Mengen von 
0,25 proz. Liquor natrii caustici neutrali- 


siert ist. Die Wirkung des Präparats, die 
in Herd- und Fieberreaktionen besteht, 
betrifft nicht direkt den Erreger der 


Tuberkulose, sondern den tuberkulösen 
Organismus. Die Reaktionen gehen nach 
Ansicht des Verf.s vermutlich mit einer 
Hyperämisierung des erkrankten Gewebes 


‘einher, nach deren Abklingen in günstig 
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verlaufenden Fällen eine Besserung des 


Befundes zu konstatieren ist. Verf. glaubt, 
daß bei seinem im allgemeinen schweren 
Material in über 40°/, der Fälle die An- 
wendung des „B IV“ hinsichtlich mehr 


N 


oder minder zahlreicher Symptome den 
' wie das Seltersche Vitaltuberkulin, das 


Anstoß zu einer Wendung zum Besseren 
gegeben habe. Möllers (Berlin). - 


b) Spezifisches. 

Georg Hirsch - Halberstadt: 
Kochsche Tuberkulin 
Tuberkel zu beseitigen? 
klin. Wchschr. 1921, Nr. 50,.S. 1467.) 


Ist das 
ımstande, 


(Berl. 
; wie der subkutane sind erlaubt. 


Auf Grund der Beobachtung an |! 
2 Fällen von solitärem Netzhauttuberkel, : 
die unter Alttuberkulinbehandlung schnell 
abheilten, ohne daß sich mit dem Augen- 


spiegel währenddessen eine Hyperämie 
in der Umgebung der Herde feststellen 
ließ, gelangt Verf. zu dem Schlusse, daß 


das Tuberkulin nicht als unspezifischer : 


Reiz wirke, sondern die Bazillen im Tu- 


bildung bewirke. — Die Beweisführung, 


gestattet. 
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Tuberkuline wahrscheinlich wesensgleich 
sind. Zu berücksichtigen ist nur, daß 
das Alttuberkulin stärkere Herderschei- 
nungen macht als die milder wirkenden 


Neutuberkuline, zu denen auch das 
M.uchsche MTbR. zu zählen ist, ebenso 


Verf. seit einigen Monaten mit gutem, 
aber in nichts von dem gewohnten ab- 
weichenden Erfolge verwendet. 

3. Hinsichtlich der Methodik der 
Einverleibung: jeder Weg der Tuberkulin- 
zufuhr, der perkutane, der. intrakutane 
Daß 
der kutane Weg die Tuberkulinwirkung 
verändert oder verbessert, ist unbewiesen 
und unwahrscheinlich. Der zuverlässigste 
Weg bleibt der subkutane, weil er der 
einzige ist, der eine wirkliche Dosierung 
4. Hinsichtlich der Dosierung des 
Mittels: die Dosen sind im Beginne mit 


' Vorsicht und recht klein zu wählen, da 
berkèl abtöte (sic!) und so die Rück- 


auf die der Verf. seine Folgerungen auf- 
baut, ist unzureichend und unwissenschaft- 


lich (Ref.). E, Fraenkel (Breslau). 


. setzung 


F. Klemperer-Berlin-Reinickendorf: Über 


den gegenwärtigen Stand der 
Tuberkulinbehandlung. (Dtsch. 
med. Wchschr. 1922, Nr. r.) 

Nach allem — nach dem Stand der 


bakteriologisch-experimentellen Forschung 


wie nach den klinischen Erfahrungen — 
liegt nach Ansicht des Verf. kein neues 
bewiesenes Moment vor, das ihn von den 
bisherigen Grundsätzen der Tuberkulin- 
behandlung abbringen könnte, von denen 
er kurz Folgendes sagt: 
der Auswahl der Fälle: nur behandlungs- 
bedürftige Fälle sind zu behandeln; Fälle, 


r. Hinsichtlich 


! 


| 


die sich unter hygienisch-diätetischer Allge- | 
meinbehandlung fortschreitend bessern, | 
bedürfen nicht der Tuberkulinbehandlung. 


Es liegt kein Grund vor, ja es kann 
zweifelhaft erscheinen, ob ein Recht vor- 
liegt, klinisch Gesunde ausschließlich wegen 
eines positiven Pirquet mit Tuberkulin zu 
behandeln. 

2. Hinsichtlich der Auswahl 
Mittels: die Wahl des Mittels ist weniger 


| 


| 


des - 


bedeutsam als seine Dosierung, da alle | 


die Reaktionsfähigkeit individuell ver- 
schieden ist; eine vorherige Prüfung der 
Hautreaktionsfähigkeit mittels Pirquet- 
oder Intrakutanprobe kann für die Fest- 
der Erstdosis einen gewissen, 
wenn auch nicht tieferen Anhalt geben. 
Für die Steigerung der Dosen, die Inter- 
valle zwischen den Injektionen usw. sollen 
nicht vorgefaßte Meinungen von dem 
immunisierenden oder anaphylaktisieren- 
den Zweck der Impfungen, sondern der 
klinische Erfolg maßgebend sein. Meist 
ist eine langsame Steigerung der Dosen 
nützlich. Die Tuberkulintherapie muß 
streng individualisierend sein und stärkere 
Reaktionen vermeiden. 

5. Hinsichtlich des Zieles der Be- 
handlung: nicht die Zufuhr ‚großer und 
größter Dosen, die absolute Unempfind- 
lichkeit gegen Tuberkulin, die biologische 
Heilung, soll das Ziel sein, sondern die 
klinische Heilung. | 

(Die Ansichten des Verf. sind für 
den Praktiker durchaus zu unterschreiben.) 

Grünberg (Berlin). ` 


J. P. P. Israel-Houston: Treatment of 
tuberculosis by nasal insufflation 
method. (New York Med. Journ. 
Vol. 115, No. I.) ` 
= Wichtig für die Heilung der Tuber- 


kulose ist eine ungehinderte Nasenatmung. 
Verf. blies nach Angaben von Paget 


gepulvertes Tuberkulin BE. in die Nase, ` 
und zwar 0,000I mg 6 Tage hinterein- 


ander. Dann steigerte er auf $f o| mg 
jeden zweiten Tag über 6 Tage verteilt 
und so weiter je nach der Reaktion. Die 
ganze Dauer der Behandlung beträgt 
6—8 Wochen. Die Erfolge sollen ganz 
besonders gut sein. (Die Dosierung er- 
scheint reichlich ungenau, da bei dem 
Einblasen unbedingt Pulvermengen ver- 


vers «lurch 
von der Sekretion der Schleimhäute stark 
abhängt. Der Wert der Tuberkulinbe- 
handlung findet jedenfalls mit dieser Art 
der Anwendung keine besondere Stütze. 
Ref.) Schelenz (Trebschen). 


Carl Klieneberger: 
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eine weitere Schildkrötenvakzine gegen 
Tuberkulose.) Aus dem Ospedale malattie 
infettive di S. M. Maddalena in Triest. 
iLa Rif. Med., 1921, No. 33.) 
Die genannte Vakzine ist das „Che- 
lonin“ von Piorkowski. Nach Pior- 
kowski weist der Cheloninbazillus bei 


-Färbung nach Much nur 1—2, der mensch- 


liche Tuberkelbazillus 5—6 Körner auf; 
Verf. hat nie einen so großen Unterschied 


: gefunden. Er fand den Bazillus ‚für Meer- 
. schweinchen fast ebenso pathogen und 
loren gehen und die Aufnahme des Pul- 


die Schleimhäute zweifellos ' 


Kontrollunter- ` 


suchungen länger zurückliegen- . 


der Friedmannimpfungen. 
f. inn. Med. 1921, Jg. 42, Nr. 39, 
S. 769.) 

Verf. berichtet ı. über 22 im Jahre 
I9I4 nach Friedmann behandelte Fälle 
und 2. über das Nachforschungsergebnis 
bei 63 Patienten, die in der Zeit vom 
22. X. 1919 bis zum 6. VII. 1920 zum 
größeren Teil im Einverständnis mit 
Friedmann geimpft wurde. — Bei der 
ersten Serie handelt es sich entsprechend 
den damals geltenden Indikationen um 
stationäre Krankenhaustuberkulosen und 


mannschen Vorschriften injiziert. Von 
und von denen sind Ó noch im Laufe 
des Jahres 1914 gestorben, je ein weiterer 
Kranker 1015, 1917, 1021. Von dem 


(Ztrbl. : 


. kowski 


für Kaninchen ebenso ungiftig wie den 
von Friedmann“; die Meerschweinchen 
reagieren besonders bei intraperitonealer 
Einverleibung. — 

Kaninchen, die mit 3 mg Tb. 19 von 
Kral-Wien intraperitoneal geimpft und | 
nach 10 Tagen mit I0—20—40 mg Pior- 
kowski oder Friedmann immunisiert 
wurden, wurden nach 3 Monaten getötet 
und zeigten sämtlich ziemlich ausgebreitete 
Miliartuberkulose. Wurden Kaninchen um- 
gekehrt erst mit 10—20—40 mg Pior- 
oder Friedmann immunisiert 
und nach IO Tagen mit 3 mg Tb. 19 ge- 
impft, so entwickelte sich eine diffuse 
Miliartuberkulose mit so großen Infiltraten 
und käsiren Massen, daß man glauben 


‘könnte, die beabsichtigte Immunisierung 


hätte die Entwicklung der Infektion mit 
Menschentuberkulose eher gefördert. — 
Verf. rät zur Vorsicht in der Anwendung 
schon bekannter und etwaiger späterer 


' Vakzinen. 
schwere offene Tuberkulosen ohne Aus- 


wahl, entsprechend den damaligen Fried- 


Rest (© Fälle) konnten bestimmte Nach- ` 


richten nicht beigebracht werden. — Das Er- 
gebnis der 2. Serie, das sich auf 63 Kranke 
erstreckt, war ebenfalls durchaus unbe- 
friedigend und das wenige, was auf die- 


sem Wege, ausschließlich nach Anleitung 
von Friedmann erreicht wurde, wäre 
sicherlich auch ohne Friedmannsche 


Impfung erreicht worden. 
Alexander (Davos). 


Lino Urizio: Di un aliro vaccino 
antitubercolare testudineo. (Über 


Die Schriftleitung der Riforma Medica, 
in welcher auch Maragliano-Genua sitzt, 


, : fügt eine Ermahnung an die italienischen 
diesen lebten am 21. V. 1914 noch 15, ¢. 


Kollegen hinzu, sich an die seit 1003 von 
Maragliano angegebene und festbegrün- 
dete prophvlaktische Impfung zu halten, 
anstatt den Spuren der noch tastend vor- 
gchenden ausländischen Autoren zu folgen. 
Paul Hänel (Bad. Nauheim-Bordighera\. 


Gustav Deusch-Rostock: Erfahrungen 
mit dem Friedmannschen Tuber- 
kulosemittel in der Behandlung 
derLungentuberkulose. (Berl. klin. 
Wchschr. 1922, Nr. 3, S. 120.) 

Unter 26 Fällen, die nach den 
Friedmannschen Leitlinien als geeignet 
zur Vakzination erscheinen konnten, ge- 
hörten 7 dem I. Turbanschen Stadium 


an; die Besserung, die alle davon trugen, 
dart bei einem Falle, der vorher pro- 


0, die als stationär einer spontanen 
Besserung sehr wohl fähig waren, läßt 


19, sämtlich dem II. Turbanschen 
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derholte Reize angefacht. wird — all- 


| mählich, so daß der Kranke nach meh- 
gredient erschien, dem Mittel zugeschrieben ` 
werden; der günstige Verlauf der anderen 


reren Monaten sich wiederum dem Sta- 
dium der Toxämie nähert, wo dann der 
Prozeß rezidiv bzw. aktiv wird. Darum 


‚soll nach einer Frist von 4—6 Monaten 
sich nicht verwerten. — Von den übrigen 


Stadium zuzurechnenden Fällen waren | 


zirrhotisierende Phthisen; 
2 davon zeigten im Anschlu an die 
Injektion einen bemerkenswerten Auf- 
schwung, einer blieb stationär. Bei den 
16 progredienten Fällen wurde kein nach- 
haltiger Erfolg erzielt. 
eine Neigung zur Zirrhose vorhanden 
war — 
Teil — 7 — eine vorübergehende Bes- 
serung; die sechs nodösen Phthisen 
blieben, mit Ausnahme’eines Falles, der 
eine 6wöchige Remission erkennen ließ, 
unbeeinflußt. Nach diesem Ergebnis wird 


3 stationäre 


eigentümlichkeit dauernd umzustimmen, 


: können. 
 kulösen Herdes 3 oder 4 Jahre. 
Soweit bei ihnen 


IO — zeigten sie zum guten 


der prognostische Index mittels der Sero- 
und Kutanreaktion abermals festgestellt 
werden, um dann nach Maßgabe des 
Indexes die Behandlung fortsetzen zu 
Nach Untersuchungen Scharls 
dauert die völlige Verkalkung eines tuber- 
Um 
also den Patienten gründlich auszuheilen, 
ist eine etappenmäßige Behandlung und 
Kontrolle von etwa 3—4 Jahren nötig. 
— Verf. macht zugleich auf die Bedeu- 
tung des von ihm beschriebenen sog. 
Hilussymptoms aufmerksam. Streift man 
ınit dem Zeigefinger den Sulcus vertebralis 
entlang, so daß der Finger ein wenig 


gegen das Rückgrat gerichtet ist, so emp- 
dem Mittel die Fähigkeit abgesprochen, , 
einen Krankheitsfall in seiner Verlaufs- 


andererseits wird seine Wirksamkeit, aller- 


dings mehr im Sinne einer vorüber- 
gehenden günstigen Beeinflussung, an- 
erkannt. Die Frage, ob es sich dabei 
um einen spezifisch 
oder um einen der allgemeinen Protein- 


findet man an einigen Stellen einen mus- 
kulären Widerstand, über welchen der 
palpierende Finger etwas ausweichen mul. 
Dieser Stelle entsprechend findet . man 
zugleich eine umschriebene Druckempfind- 


‚ lichkeit und Veränderung des Perkussions- 


immunisatorischen | 


schalls. Diese Aktivitätssmptome (Head) 
verschwinden im Laufe der Behandlung. 


“ Das Symptom hat besonders bei initialen 


körperwirkung nahestehenden Vorgang | 
handelt, wird offengelassen. — Die zeit- 
liche Begrenzung der Wirkung legt den 
Gedanken regelmäßiger Wiederholungen 
der Injektion nahe; damit wäre freilich 


der praktische Hauptvorteil des Mittels, 
das in seiner einmaligen Anwendung ge- 
legen ist, hinfällig. E. Fraenkel (Breslau). 


Stefan Somogyi-Budapest: Die isotoxi- 
sche und antitoxische Behand- 
lung der Tuberkulose auf Grund- 
lage des Hollaenderschen pro- 
gnostischen Indexes. 
:1921, No. 35 u. 36.) 


Verf. führt die spezifische Behand- 
lung nach der Weisung des prognostischen | 


Indexes aus. 
deren Index P= 8 ist, hält er die I.K.- 
Behandlung am zweckmäßigsten. Das 


(Gyögyäszat ! 


In seronegativen Fällen, 


| 


x 
| 
x 


durch die spezifische Behandlung erreichte | 
höhere Immuntiter des Organismus sinkt | dung des Pneumothoraxverfahrens anzu- 


— falls es nicht durch rechtzeitig wie- j sehen. 


Zeitschr, f. Tuberkulose, 36, 


Fällen Bedeutung und stimmt meist mil 
dem Röntgenbefund überein. 
Hollaender (Budapest). 


c) Chirurgisches, einschl. Pneumothorax. 


Erich Wulff-Reval: Zur Frage der 
Gegenanzeige des künstlichen 
Pneumothorax beim Lungen- 
emphysem. (Berl. klin. Wchschr. 
1921, Nr. 52, S. 1520.) 

Im Anschluß an die Eirsteinfüllung 
von 200 ccm Gas bei einem 48 jährigen 
Emphysematiker mit vorwiegend rechts- 
seitiger Lungentuberkulose und anschei- 
nend gesundem Herzen traten Zeichen 
von Kreislaufinsuffizienz ein, die binnen 
3 Wochen zum Tode führten. Die Wir- 
kung des Pneumothorax stört die Herz- 
tätigkeit in gleichem Sinne wie das 
Lungenemphi\sem; dieses .ist daher als 
absolute Gegenanzeige bei der Verwen- 


E. Fraenkel (Breslau). 
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P. Armand-Delille, Hillemand et Le- 
stocquoy: Diminution desanticorps 
dans le serum des tuberculeux 
apres lepneumothorax artificiel. 
(Bull. de l’acad. de med. 1921, T. 86, 


No. 37, p- 264.) 
Bei 6 Kranken wurde vor und nach 


Anlegung eines künstlichen Pneumothorax | 
das Blut nach der Methode von Calmette- 


Massol auf Antikörper untersucht. Bei 
5 Fällen, bei denen der Eingriff eine aus- 
gezeichnete klinische Besserung ergab, 
nahmen die Antikörper erheblich ab. In 
einem Falle, mit rascher Verschlechterung 
der anderen Seite, stiegen sie erheblich. 
Verff. schlieĝen daraus, daß die Anti- 
körper nicht als Immunitätsreaktion auf- 
zufassen seien, sondern nur einen aktiven, 
tuberkulösen Prozeß beweisen. Der Gegen- 
satz erscheint nicht ganz klar. 
Alexander (Davos). 


E. Fraenkel- Breslau: Zur Behandlung 


des eitrigen Pneumothoraxer- 
gusses. (Dtsch. med. Wchschr. 1921, 
Nr. 39.) 


Auf Grund guten Erfolges mit Alt- 
tuberkulin bei einem eitrigen Pneumo- 
thoraxerguß, der Punktionen und Spü- 
lungen getrotzt hatte, empfiehlt Verf. 


weitere Versuche mit spezifischem oder ! 


unspezifischem Eiweiß. Grünberg (Berlin). 


Thinius-Stolp: Über Behandlung der 
TL.ungentuberkulose mit intra- 
pleuraler Infusion. (Dtsch. med. 
Wchschr. 1921, Nr. 43.) 

Von der Überlegung ausgehend, daß 
die Behandlung der Lungentuberkulose 
nit künstlichem Pneumothorax mancherlei 
Gefahren wie Gaseınbolie, Pleuraschock 
oder Gasemphysem mit sich bringt, sich 
außerdem in etwa 50"/, der Fälle ein 
Exsudat bildet, hat Verf. versucht statt 
durch Einblasung von Gas durch An- 
legung eines künstlichen sterilen Er- 
gusses die Lungentuberkulose therapeutisch 
zu beeinflussen. Als Injektionsflüssigkeit 
hat er sterile physiologische Kochsalz- 
lösung, als Instrumentarium einen Trokar 
mit Hahn und Ansatz für Schlauch zum 
Dreiwegehahn, der mit 50 ccm-Spritze 
und Wassermanometer verbunden ist, 
benutzt. Die Menge betrug 200— 500 ccm, 
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die Indikation war die gleiche wie beim 
Pneumothorax, vorgeschrittene Erkrankung 
einer Lunge, relativ geringe der anderen. 
Das Resultat von 4 Fällen faßt er dahin 
zusammen, daß bis auf einen Fall, wo 
es sich um eine rapid progrediente Phthise 
handelte, bei den drei anderen, wo jedes- 
mal eine weitverbreitete Erkrankung der 
einen Lunge mit Beteiligung der anderen 
Spitze vorlag, eine wesentliche Besserung 
erzielt wurde; 2 Fälle wurden fieberfrei, 
der 3. war es bereits. 

Nach Ansicht des Ref. ist die Ge- 
fahr der Pneumothoraxbehandlung bei 
vorsichtigem Vorgehen sehr gering; nach 
den Krankheitsgeschichten dieser 4 Fälle 
von künstlichem Hydrothorax ist ein 
Vorzug gegenüber dem Pneumothorax 
nicht vorhanden, die schnelle Resorption 
des Kochsalzes nachteilig. Die Flüssig- 
keitsansammlung im Pleuraraum kommt 
zwar bei künstlichem Pneumothorax häufig 
vor, ist aber häufig eine unangenehme 
Komplikation und deshalb niemals er- 
strebenswert. Grünberg (Berlin). 


Barnett P. Stivelmann and Joseph 
Rosenblatt: Management ofpleural 
effusions in the course of thera- 
peutic pneumothorax. (Journ. of 
the Americ. Med. Assoc. 1921, Vol. 272, 
No. I, p. 12.) 

Der unmittelbare Einfluß von serösen 
Ergüssen während der Pneumothorax- 
behandlung ist gewöhnlich ein günstiger, 
schließlich verursachen sie aber eine vor- 
zeitire Rückbildung der Lunge und eine 
Obliteration der Pleurahöhle. Geringe, 
vorübergehende Ergüsse, welche den intra- 
pleuralen Druck nicht verändern, er- 
fordern keine besondere Beachtung. 
MäßBise Ergüsse, welche das Mediastinum 
nicht verschieben, brauchen nicht aspiriert 
werden; doch empfiehlt es sich, den Pneu- 
mothorax mit verstärkten intrapleuralen 
Druck fortzusetzen, um eine Obliteration 
der Pleurahöhle zu verhüten. Starke 
Ergüsse sollten stets aspiriert und durch 
Luft ersetzt werden, ebenso wie eitrige 
Ergüsse, letztere nicht nur wegen ihrer 
Toxizität, sondern auch wegen ihrer 
Neigung, ausgedehnte Verwachsungen 
und eine Obliteration der Pleura zu ver- 
ursachen. Möllers (Berlin). 
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Leroy 8. Peters: Purulent effusions 


complicating artificial pneumo- 
thorax. (Am. Rev. of Tub. 1921, 
p. 600.) 


Purulente Ergüsse bei künstlichem 
Pneumothorax. . Verf. beobachtete solche 
Ergüsse, die ausschließlich Tuberkelbazillen 
enthielten, im übrigen aber steril waren, 


“25mal unter 250 Fällen. Sie sollen ebenso | 


schnell heilen, wie rein seröse Ergüsse. 
Schulte-Tigges (Honnef). 


Rudolf Neumann-Berlin: Einfaches 
‚Modell zur Veranschaulichung 
der Druckschwankungen im 
Pleuraraum beim Pneumothorax- 
verfahren. (Berl. klin. Wchschr. 1921, 
Nr. 40, S. 1188.) 
Eine Standflasche stellt den Pleura- 
raum dar, eine darin frei hängende und 
durch die eine Öffnung des doppeltdurch- 
bohrten Stopfens aufzublähende Schweins- 
blase die Lunge; die zweite Öffnung des 
Stopfens dient zur Herstellung des nega- 
tiven Druckes im Flaschenraum durch 
Luftabsaugen mittels Spritze; eine Öffnung 
am Flaschenboden, von der aus ein T- 
Stück zum Manometer und zur Füllungs- 
rekordspritze führt, bezeichnet die Pneumo- 

thoraxeinstichstelle. | 
E. Fraenkel (Breslau). 


Hermann Frey-Davos: Einiges über 
Pneumothoraxapparate. (Schweiz. 
“med. Wchschr. 1921, Jg. 51, Nr. 35, 
p. 806.) 
Frey beschäftigt sich mit dem von 
Leschke angegebenen, neuen Pneumo- 
thoraxapparat und bemängelt die geringe 
Stabilität des Manometers und vor allem 
die Verwendung einer Spritze, die namen- 
lich bei Erstfüllungen als außerordentlich 
gefährlich angesehen werden muß. — 
Frey beschreibt dann einen von ihm 
selbst konstruierten Apparat, der sich im 
wesentlichen an das Saugman-Muralt- 
sche Modell anlehnt. 
. Alexander (Davos). 
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| B. Tuberkulose anderer Organe. 


— 


| Ul. Tuberkulose der Knochen und 
Gelenke. 





Ledderhose-München: Chirurgische 
Ratschläge für den 
Knochen- und Gelenktuber- 
kulose. (Dtsch. med. Wchschr. 1921, 
Nr. 47.) 

Nach kurzen pathologisch-anatomi- 
schen Vorbemerkungen geht Verf. auf die 
wegen häufig fehlender oder uncharakte- 
ristischer Schmerzen oft ‘schwierige, für 
erfolgreiche Behandlung jedoch überaus 
wichtige Frühdiagnose der Knochen- und 
Gelenktuberkulose ein, die außer mit den 
allgemein klinischen Mitteln röntgeno- 
logisch und, wo dies nicht möglich, be- 
sonders bei Kindern serologisch zu sichern 
ist. Es wird die perkutane Methode nach 
Penzoldt empfohlen. 

Therapeutisch schlägt Verf, einen 
Mittelweg ein zwischen der früher ge- 
übten rein chirurgischen Behandlungsart 
und der neuesten von Bier und Kisch 





angewandten extrem antichirurgischen 
Methode. Wenn letztere auch mit ihrer 
Methode (Freiluft, Sonnenbestrahlung, 


Stauungshyperämie, innerlich Jodnatrium) 
in Hohenlychen ausgezeichnete Erfolge 
erzielt haben, so ist sie für den Praktiker, 
der auf soziale Momente oft zu sehr 
Rücksicht zu nehmen hat, wegen ihrer 
langen Behandlungsdauer nicht ohne 
weiteres anwendbar. Für häusliche und 
ambulante Behandlung werden nach wic 


vor fixierende Verbände empfohlen 
(Gipsbett, Gewichtsextension, Gehgips- 
verbände). Freiluft und Sonnenbehand- 


lung ist auch bei häuslicher Pflege häufig 
möglich. Im übrigen soll von den be- 
währten Methoden der Schmierseifenkur, 
der Salz- und Solbäder Gebrauch gemacht 
werden. Die günstige Wirkung der Bier- 
schen Stauungshyperämie wird hervor- 
gehoben. Auf das Jodoformglyzerin will 
der Verfasser nicht verzichten, während 
der Wert der Röntgenbestrahlung für die 
Tuberkulose der Knochen noch als sehr 
fraglich angesehen wird. Wo ohne er- 
hebliche Verstümmelung oder Funktions- 
beeinträchtigung völlige Heilung durch 
Amputation zu erwarten steht, ist auch 
| 21* 


Praktiker. 
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heute noch chirurgische Behandlung an- 
gebracht. Grünberg (Berlin). 


Eugen Kisch-Berlin: Fehldiagnosen 


bei Knochen- und Gelenktuber- 

` `kulose. 
' Bd. 118, S. 481—503.) 

Die bei der Gelenktuberkulose am 
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wickelt sich die tuberkulöse Osteomye- 
litis von vornherein chronisch ohne jeg- 
liche Temperatursteigerung. Erleichtert 
wird die Differentialdiagnose durch die 


' Erfahrungstatsache, daß Kranke mit tuber- 


(Arch. f. klin. Chir. 1921. ` 


meisten in Betracht kommenden Diffe- 


rentialdiagnosen sind die Gonorrhöe, die 
Lues und der Rheumatismus. Das her- 
vorstechendste klinische Merkmal zwischen 
Gonorrhöe und Tuberkulose ist der 
Schmerz. Bei einer Gelenkgonorrhöe tritt 
die Schmerzhaftigkeit schon bei Beginn 





der Erkrankung auf, während eine tuber- 


kulöse Erkrankung eine längere Zeit 
braucht, um zu solcher Schmerzhaftigkeit 
zu führen. Ein weiteres wichtiges difle- 
rentialdiagnostisches Merkmal ist die Ent- 
wicklung der Krankheit; während eine 
gonorrhöische Metastase plötzlich einsetzt 
und der Kranke meist genau den Tag 
. angeben kann, seit dem er über Be- 
schwerden im betroffenen Gelenk klagt, 
entsteht die Tuberkulose fast ausnahms- 
los schleichend. Das Röntgenbild zeigt 
bei der Gelenkgonorrhöe ein mehr ver- 
waschenes Knochenbild, während die 
tuberkulöse Erkrankung reine Atrophie 
mit besonders deutlicher Struktur der 
Knochenbalken aufweist. Die tuberkulöse 
Spina ventosa nimmt keineswegs immer 
ihren Ausgang vom Mark der kurzen 
Röhrenknochen, sondern beginnt mitunter 
"mit einer geringen Periostitis zu beiden 
Seiten desselben; derselbe röntgenologische 
Befund liegt auch bei der beginnenden 
Dactylitis syphilitica vor, Dem chronisch 
rheumatischen wie tuberkulös erkrankten 
Gelenk ist die allmähliche Entwicklung 
der Symptome gemeinsam. Handelt es 
sich um eine Gelenkerkrankung mit Er- 


lich erhebliche 


aaao n — ——. —  .  . . 


kulóser Osteomyelitis meist noch mehrere 
andere Knochentuberkulosen aufweisen. 
Das Röntgenbild läßt meist im Stich. 
An mehreren Fällen wird dann noch die’ 
große Ähnlichkeit dieser Fälle von Schaft- 
tuberkulose mit der Ostitis fibrosa ge- 
zeigt, ünd zwar mit derjenigen Form, die 
mit zystischen Neubildungen einhergeht. 
Bei der Diflerentialdiagnose zwischen 


‘ der Osteochondritis deformans juvenilis 


und beginnender Hüftgelenkstuberkulose 
muß bedacht werden, daß charakteristisch 
für die Perthessche Krankheit die Ab- 
duktionsbeschränkung bei normaler Beu- 
gungsfähigkeit ist. Bei der Östeochon- 
dritis deformans juvenilis fehlt oft der 
Schmerz, während gerade bei der Coxitis 
tuberculosa Hinken durch Schmerzen her- 
vorgerufen wird (Schmerzhinken). Be- 
sonders beachtet muß werden, daß bei 
der Perthesschen Krankheit, selbst wenn 
die Kranken über spontane Schmerzen 
klagen, das erkrankte Hüftgelenk nicht 
nur in vollem Umfange, sondern auch 
vollkommen schmerzfrei flektiert werden 
‚kann. B. Valentin (Frankfurt a/M.). 


Maurice Patel-Lion: Sur une variété 
de coxalgie tuberculeuse de 
l’adulte: carie sèche de la hanche. 
(Rev. d’Orthop. T. 28, III. Serie, T. 8, 
No. 5, Sept. 1921, p. 385.) 

* Die Caries sicca der Hüfte kommt 

hauptsächlich in der Jugend und im mitt- 

leren Lebensalter ‚vor; sie ist anatomisch 
gekennzeichnet durch eine Osteo-Arthritis 


‚ mit Eburnation des Schenkelkopfes ohne 
guß, so spricht das Vorhandensein von ' 
"locken im Punktat für Tuberkulose. Ziem- 


differentialdiagnostische _ 


Schwierigkeiten können durch eine an 


und für sich sehr seltene Lokalisation 


der Tuberkulose, die Schafttuberkulose, . 
verursacht werden, weil sie große Ahn- | 


lichkeit mit der durch Eitererreger her- 
vorgerufenen Osteomyelitis hat. Während 
jedoch letztere meist mit hohem Fieber, 


` 


Fungus oder Gelenkerguß. Einzelne Teile 
(besonders Kopf und Hals) können voll- 
kommen verschwinden, einen solchen 
Fall schildert der Verf. genauer. Es 
handelt sich um eine 52jährige Frau, 
bei der die Zerstörung bis zum Ver- 
schwinden des Öberschenkelkopfes und 


' -halses vorgeschritten war. Therapeutisch 
: wird möglichst langdauernde Immobili- 
‚ sation empfohlen; dadurch gelingt es mit- 
oft sogar mit Schüttelfrost einsetzt, ent- | 


unter, eine Ankvlose zu erreichen und 
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das mit Funktionsstörungen einhergehende | Rollin auf die Sonnenlichtbehandlung 


Schlottergelenk zu vermeiden. 
B. Valentin (Frankfurt a/M.). 


G. Jean: Tuberculose extraarticu- 
laire de la face posterieure de la 
pointe de la rotule. (Rev. d’Orthop. 
1921, T. 8, No. 5, p. 393—98.) 

Kurze Beschreibung von 2 Fällen 
von primärer Tuberkulose der Patella. 

Im ersten Fall handelte es sich um einen 


44 jährigen Mann, bei dem sich allmäh- 


lich eine Anschwellung von Taubenei- 
größe am äußeren Rand des Lig. patellae 
bildete. Bei der Inzision kam man auf 
die Rückseite der Patella, wo ein Herd 
sich fand, der ausgelöffelt wurde. Heilung 
mit vollständig normaler Funktion. Bei 
dem zweiten Fall, einem marokkanischen 
Soldaten von 21 Jahren, das gleiche Bild. 
Das Röntgenbild zeigte beim ersten Fall 
eine Aufhellung, sonst wenig Charakte- 
ristisches. Die Behandlung soll in solchen 
Fällen stets eine chirurgische sein. 
B. Valentin (Frankfurt a/M.). 


K. Bachlechner:, Zur operativen Ver- 
steifung der Wirbelsäule bei 
tuberkulöser Spondylitis. (Bruns’ 
Beitr. z. klin. Chir. 192r, Bd. 124, 
Heft 3, S. 655.) | 

Bei einem Präparat, das von einem 

Kinde stammte, das 2 Monate nach der 

Albeeschen. Operation einer Miliartuber- 

kulose erlegen war, die der Verf. aber 

nicht auf Rechnung der Operation setzen 
möchte, zeigte sich der implantierte Span 
bei Beuge-, Streck- und Seitenbewegungen 
verankert, während bei Drehbewegungen 
die Gefahr des Bruches und des Ab- 
gleitens des Spans bestand. Auffallend 
war, daB auf der Markseite des implan- 
tierten Knochens eine vollkommen feste 

Konsolidierung mit der Wirbelsäule ein- 

getreten war, während auf der Periost- 

seite des Spans die knöcherne Vereinigung 
vollkommen fehlte. 
W. V. Simon (Frankfurt a. M.). 


0. Bernhard: The climatic and sun- 
light treatment of surgical tuber- 
culosis. (Tubercle 1921, August.) 

Der bekannte schwedische Arzt 

(St. Moritz), der neben und sogar vor 


í der chirurgischen Tuberkulose im Hoch- 


gebirge hingewiesen hat, gibt hier eine 
gute kurze Übersicht über die leitenden 
Gedanken und die Ausführung dieses 
Heilverfahrens, das ja allgemein anerkannt 
ist heutzutage, und nicht auf das Hoch- 
gebirge beschränkt zu werden braucht. 
Meißen (Essen). 


Franz Magg-Fellheim: Die Behand- 
lung der sogenannten chirurgi- 
schen Tuberkulose durch den 
praktischen Arzt. — Bemerkungen 
zu den Aufsätzen von Prof. Bier und 
König in Nr. 8 u. 21. (Münch. med. 
Wehschr. 1921, Nr. 33, S. 1052.) 

Gegenüber dem Optimismus Biers 
hinsichtlich der Sonnenwirkung bei chirur- 
gischen Tuberkulosen, welche auch. für 
die Allgemeinpraxis ausnutzbar sei, be- 
tont Verf. die Berechtigung eines skep- 
tischen Standpunktes unter Hinweis auf 
die Unzuverlässigkeit des Publikums, 
welche bei den Erfahrungen Biers aus 
der Anstaltspraxis nicht in Betracht komme. 

Verf. tritt für den Wert der orthopädi- 

schen Behandlung ein. — Mir scheint, 

daß über die ganze Frage etwas viel der 

Worte gewechselt sind; der springende 

Punkt liegt offenbar in einer günstigen 

Reizwirkung der Some und es gilt, diese 

dem individuellen Falle anzupassen. So 

braucht offenbar der eine Fall mehr, der 
andere weniger von dem Sonnenreiz. 

Wer die Verträglichkeit des Patienten am 

richtigsten einschätzt, der wird auch die 

besten Erfolge haben. Das gilt in ähn- 
licher Weise bei der Tuberkulintherapie 
und ebenso, was noch nicht genügend 
anerkannt sein dürfte, bei der physi- 
kalisch-diätetischen Therapie, in der eine 
rigorose Abhärtungsmethode ebenso schei- 
tert, weil sie „über die Kraft“ des Pa- 
tienten vielfach hinausgeht, also einen 
zu starken Reiz ausübt, der den Körper 
nicht widerstandsfähig macht, sondern 
schwächt. Man sollte also die Kunst 
des Arztes, den Patienten richtig auf die 

Verträglichkeit gegenüber dem Reiz ein- 

zuschätzen, in den Mittelpunkt setzen; 

das ist besser, als Worte für und wider 
die Sonne wechseln. (Ref.) 


Köhler (Köln). 
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Rudolf Höfer-Wien: Erfahrungen über 
die Behandlung chirurgischer 
Tuberkulose mit Tebecin Dostal. 
(Med. Klinik 1921, Nr. 38, S. 1145). 

Tebecin, von spezifischer Wirksam- 

keit, beeinflußt mittelschwere chirurgische 
Tuberkulose günstig, indem es die Ab- 
wehrkräfte des Organismus steigert und die 
Heilungsvorgänge im Krankheitsherd be- 
schleunig. Das Präparat ist praktisch 
unschädlich. Die geringen lokalen und 
allgemeinen Reaktionen gestatten 
rasches Ansteigen mit der Dosis bis zur 
gewünschten Höhe und machen Tebecin 
für die ambulatorische Behandlung ge- 
eignet. Glaserfeld (Berlin). 


J. R. Goßmann-München: Spätergeb- 
nisse der Behandlung chirurgi- 
scher Tuberkulose mit dem 
Friedmannschen Mittel. (Münch. 
med. Wchschr. 1921, Nr. 28, S. 873.) 

Bei 27 Fällen chirurgischer Tuber- 
kulose, die 6 Jahre nach der Friedmann- 
behandlung nachuntersucht wurden, konnte 
eine spezifische Heilwirkung des Mittels 
nicht festgestellt werden. Verfasser er- 
hebt eine Anzahl grundsätzlicher Einwände 
gegen das Mittel. Köhler (Köln). 


0. Jüngling-Tübingen: Die Röntgen- 
behandlung der chirurgischen 
Tuberkulose. Vortrag beim Tuber- 
kulosekurs in Tübingen am 23. X. 1920. 
(Württ. Med. Korrespbl. 1921.) 

Die Wirkung .der Rüöntgenstrahlen 
auf die Tuberkulose beruht nicht auf 
einer unmittelbaren Beeinflussung "des 
Tuberkelbazillu. Ebensowenig besitzt 
das tuberkulöse Granulationsgewebe, ins- 
besondere die Epitheloidzellen, eine hohe 
spezifische Röntgenempfindlichkeit. Da- 
gegen werden die Lymphozyten schon 
durch kleine Dosen zerstört. Dabei ent- 
stehen Abbauprodukte des Eiweiß, die 
Epitheloidzellen und Bindegewebsbildung 
beeinflussen. Also nicht elektive Zer- 
störung, sondern Umstimmung ist durch 
kleine Dosen anzustreben. 

Beim tuberkulösen Lymphom ist die 
Röntgenbehandlung die Methode der 
Wahl. Am schnellsten gehen die ein- 
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fachen nicht vereiterten Lymphome zurück, - 
oft nach 1—3 Sitzungen in 4wöchigen . 
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Pausen. Bei den geschlossenen vereiter- 
ten und verkästen sind Punktion und 
Stichinzision nicht zu vermeiden. Sie 
können noch 6—8 Bestrahlungen mit 
glatter weicher Narbe heilen. Veraltete 
Fälle mit Narben, Fisteln, Skrophulo- 
dermen machen oft 14 Sitzungen (in 
14 Monaten!) nötig. Wesentlich besser 
als bei ambulanter Behandlung sind die 
Erfolge in Sanatorien: Kombination von 
klimatischer und Allgemeinbehandlung mit 
den Röntgenstrahlen. 

Nur die Hauteinheitsdosis (= 100°/,) 
gibt ein Maß für die Oberflächendosierung. 
Bei tuberkulösen Prozessen wird grund- 
sätzlich weniger als die HED gegeben. 
Bei Drüsen wird im allgemeinen mit 3mm 
Al gefiltert, bei sehr großen Tumoren 
auch mit Zink. Sehr gute Erfolge sind 
bei tuberkulöser Peritonitis erzielt. Die 
Erfahrungen bei Blasentuberkulose und 


doppelseitiger Nierentuberkulose sind 
noch zweifelhaft (bei einseitiger ist stets 
zu operieren. Bei Hodentuberkulose 


muß man sich vor Schädigung des ge- 
sunden Hodens hüten. 

Bei Knochen- und Gelenktuber- 
kulose stehen neben ausgezeichneten Er- 
gebnissen völlige Versager. Nach Iselin 
ist die Bestrahlung bei infiltrierender 
Tuberkulose des Knochens und beim 
Vorhandensein von Sequestern erfolglos. 
Paraartikuläre und artikuläre , Sequester 
müssen entfernt werden. Bei Kindern 
eignen sich alle tuberkulösen Gelenke zur 
konservativen und mit Ausnahme des 


Hüftgelenkes zur Röntgenbehandlung. 
Der ausgebildete Kniefungus des Er- 
wachsenen ist zu resezieren. Coxitis ist 


nach Iselin nicht, Schulter und Sprung- 
gelenktuberkulose wenig geeignet zum 
Bestrahlen. Dagegen reagierten die Tuber- 
kulose der kleinen Gelenke und des Hand- 
gelenks sehr gut, auch Ellenbogenfungus, 
Fußwurzel- und Sternoklavikulargelenk- 
tuberkulose. Besonders geeignet sind nach 
I. alle eitrig infizierten Fälle, femer 
Fisteln und Rezidive nach Resektion am 
Knie. Bei alten Leuten ist die Be- 
strahlung auch bei Kniegelenktuberkulose 
aussichtsvoll. Demgegenüber fallen die 
schlechten Erfolee von Fründ in Bonn 
sehr auf. f 

Es kommt nicht nur auf die Art des 
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Krankheitsprozesses .und die Größe und 
Lage des (selenkes, sondern vor allem 
auch auf die Dosierung an. : Notwendig 
ist eine einheitliche Technik mit Dosen- 
berechnung auf den Querschnitt. Die 
optimale Dosis für jeden Typ können 
wir nur finden, wenn homogen dosiert, 
d. h. jeder Kubikzentimeter des Quer- 
schnitts wenigstens annähernd vun der- 


selben Strahlenmenge getroffen wird. Die | 
Lösung liegt darin, daß dem Gelenk eine | M 
Ill. Tuberkulose der anderen Organe. 


geometrisch genau definierte Zone ge- 
geben wird. Das kann durch Umschei- 
dung mit Pappe geschehen. Die Zwischen- 
räume müssen dann mit einem Material 
ausgefüllt werden, der die Strahlen un- 
gefähr so absorbiert wie das Gewebe. 
Für große gestreckte Gelenke kommt die 
Vierseiten-, für kleinere und solche in 
Beugestellung die Zweiseitenbestrahlung 
in Betracht. (Vgl. Münch. Med. Wchschr. 
1920, Nr. 41.) Bei der Prüfung dieser 
Methode Jünglings in’ der Tübinger chir. 
Klinik ergab sich, daß Bestrahlungen, bei 
denen jeder Teil des Querschnitts ungefähr 
von 100°/, der HED getrotien wurde, nicht 
gut wirkten. Ferner stellten sich nach 
dieser Dosierung in mehreren Fällen 
Spätschädigungen der Haut heraus, wie 
sie auch von Iselin und Fründ be- 
obachtet worden sind. Ihre Vermeidung 
ist nur möglich durch Anwendung der 
homogenen Durchstrahlung mit niederen 
Dosen. Durch Verteilung von solchen 
über längere Zeiträume wurden bis jetzt 
schon wesentlich bessere Erfolge erzielt 
als früher. 

Gegen die Annahme einer Entgiftung 
des Körpers durch Röntgenbestrahlung 
eines tuberkulösen Herdes (Iselin) spricht 
es, daß während der Bestrahlung an 
anderen Körperstellen neue Herde ent- 
stehen. Die Röntgenbehandlung will 
nicht der operativen Behandlung oder der 
Heliotherapie den Rang ablaufen, vor 
allem nicht die Heilstätte entbehrlich 
machen. Sie ist vielmehr soweit zu einer 
exakten Methode auszuarbeiten, daß sie 
eine wertvolle Unterstützung der Allge- 
meinbehandlung der Tuberkulose werden 
kann. A. Brecke (Stuttgart). _ 


Finkelstein, Harry und Philips, Hermann- 
New York: Röntgen ray therapy 
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in chronic diseases of the bones, 
joints and tendons. (New York 
Med. Journ, Vol. 114, No. 8.) 
Berichte über günstige Erfolge mit 
Röntgenbestrahlung bei tuberkulüser 
Arthritis, tuberkulösen Fisteln und tuber- 
kulöser Sehnenscheidenentzündung. 
Schelenz (Trebschen). 
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Walter Stupka: Die Therapie der Na- 
sentuberkulose. Aus der Universitäts- 
klinik f. Ohren-, Nasen- u. Halskranke, 
Innsbruck (Vorst. Prof. Dr. H. Herzog). 
(Sonderdruck aus Ztschr. f. Laryngologie, 
Rhinol. u. ihre Grenzgeb., Bd. ı0, H.6, 
S. 59, Leipzig, Kabitzsch, 1922. M. 12.) 

Es wird eine eingehende historische 

Übersicht über die Entwicklung der The- 

rapie der Nasentuberkulose gegeben und 

dann auf Grund von 25 Beobachtungs- 
fällen der obigen Klinik aus den Jahren 

1916 — I920 der gegenwärtige Stand 

ler Pathologie und Therapie dieser relativ 

seltenen Erkrankungsform aufgezeigt. Die 

Nasentuberkulose kommt in zwei ver- 

schiedenen Erscheinungsweisen, der ulze- 

rösen und proliferativen Hauptform 
vor. Erstere ist, da fast nur bei pro- 
gredienten Lungenphthise vorkommend, 
quoad vitam ungünstig, letztere dagegen 
meist günstig zu werten. Gegen die ulze- 
röse Form erübrigen sich daher meist the- 
rapeutische Maßnahmen. Heilungen durch 
chirurgische Eingriffe sind jedoch durch- 
aus möglich. Unter der proliferativen 

Hauptform geben die Tuberkulome bez. 

Lokalheilung die besten Aussichten. Häufig 

genügt ein radikales chirurgisches 

Verfahren (meist endonasal); doch emp- 

fiehlt sich gleichzeitig oder nachträglich 

Anwendung elektiver Heilmethoden 

(Röntgen, Chemotherapie mit Schwer- 

metallen, Pyrogallus, Milchsäure, Tuber- 

kulinkuren). Ähnliches gilt auch für die 
infiltrativ-granulierende Untergruppe. 

Die flächenhaft ausgebreiteten lupösen 

Prozesse des Naseninnern sind am schwer- 

sten restlos zu heilen. Aussichtsvoller als 

chirurgische Maßnahmen scheinen hier 
elektive Verfahren zu sein (Chemo- und 
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gisches Heilverfahren). sucht wurde. Die Obduktion klärte den 
Zumsteeg (Berlin-Lichterfelde). Fall dahin’ auf, da sowohl eine konge- 
nitale, als auch sogen. Geburtsinfektion 
auszuschließen waren, daß vielmehr eine 
erst nach der Geburt erfolgte Infektion 
dem pathologischen Institut d. deutschen | vorlag, deren Primärinfekt außerhalb der 
Universität in Prag. (Ztschr f. Laryngol, | Lunge saß. In Frage kam ein Geschwür der 
Rhinol. u. ihre Grenzgeb., Bd. 10, H. 5, ' knorpligen Scheidewand oder ein Granu- 
Okt. 1921.) lom der Rachenmandel. Anatomischer 
Es ‚würde allen Erfahrungen wider- ! und histologischer Befund’ entschied für 
sprechen, wollte man annehmen, daß das | das erstere. Der primäre Komplex umfaßtc 
tuberkulöse Virus, das an verschiedenen | demnach das tuberkulöse Ulcus am Septum 
Stellen des Körpers einzudringen befähigt | cartilagineum nasi mit der tuberkulösen 
ist, in der Lunge wesentlich andere Ver- , Lymphadenits der Gl. mandibulares, 
‚änderungen setzte, als in der Haut, im ; parotideae und eines Teiles der cer- 
Darm oder an einer Stelle des Respira- |; vicales superfic. ‘Diesen Veränderungen 
tionstraktus. Die praktische Bedeutung | gegenüber traten die des Dünndarms 
der Kenntnis des sogenannten pri- | und einzelner mesenterialer Lymphknoten 
mären Komplexes liegt in der Mög- | weit zurück, so daß sie als anatomisch 
lichkeit, damit die Eintrittspforte des | jünger anzusehen waren. Es gibt dem- 
tuberkulösen Virus im Körper auch dann | nach zweifellos eine primäre Nasentuber- 
noch festzustellen, wenn sie ältere Ver- |; kulose, die in gleicher Weise wie primäre 
änderungen zeigt und die Propagation | Lungen- und Darmtuberkulose zur Ent- 
des Virus das lIymphogene Abflußgebiet | wicklung des sogen. primären Komplexes 
‚überschritten und zur hämatogenen In- | führt. Sie ist selten, während die endo- 
fektion Anlaß gegeben hat. Von diesem | gene tuberkulöse Reinfektion der Nase 
Gesichtspunkte aus ist die vorliegende | ungleich häufiger zu beobachten ist. 
Mitteilung zu beurteilen. Sie stellt das Zumsteeg (Berlin-Lichterfelde.) 
Ergebnis einer pathologisch-anatomischen 
Studie bei einem Falle von primärer 
Nasentuberkulose dar und soll zeigen, 
welche Anforderungen heute gestellt 
werden müssen, um anatomisch objektiv. 
die Frage über die Eintrittspforte im 
konkreten Falle zu entscheiden. Vom 
rein klinischen Standpunkte aus ist sie 
zwar möglich, aber sehr schwer zu ent- 
scheiden. Es handelte sich anatomisch 
um eine chronische, einige Monate alte 
Tuberkulose bei einem 10!/, Monate 
alten Säugling, die vom gewöhnlichen 
Tuberkulosebild beim Säugling insofern 
abwich, als die bronchialen Lymphknoten s: 
so gut wie frei waren und ein Primir- 
herd in den Lungen fehlte. Die anato- | Max Brauch: Klinisch-statistische 


Aktinotherapie aller Arten, immunbiolo- x Respirations- und Verdauungstraktus ge- 





A. Ghon und C. Terplan: Zur Kennt- 
nıs der Nasentuberkulose Aus 


Samuel Cohen-Philadelphia: Laryngeal 
Tuberculosis. (New York Med. Journ. 
Vol. 114, No. II.) 

` Verf. weist auf die Bedeutung der 

rechtzeitigen Diagnosenstellung der La- 

rynxtuberkulose hin, die in vielen Fällen 
überhaupt erst zur Diagnose der gleich- 

zeitigen Lungenerkrankung führt. Im 

' übrigen Schilderung des klinischen Bildes 

und der Behandlung. Das in Deutsch- 

land jetzt viel verwandte Krysolgan ist 
dem Verf. offenbar nicht bekannt. 
Schelenz (Trebschen). 


LA nn a a i a nn nn nn 





misch ältesten tuberkulösen Veränderungen Beiträge zur Frage der Kehlkopf- 
zeigten die oberen zervikalen, retropha- phthise. Aus der Univ.-Klinik für 
ryngealen und mandibularen Lymph- , Hals-, Nasen- u. Ohrenkranke in Frei- 
knoten, die gleichmäßig verteilt und ver- burg i. Br. (Dir.: Prof. Dr. Kahler). 
größert waren. Es mußte auf Grund des (Mtsschr. f. Ohrenheilk. u. Laryngo- 
Sektionsergebnisses ein extrapulmonaler  Rhinologie.) 

Primärinfekt angenommen werden, der Der Verf. schöpft die vorliegende 


demnach in den obersten Teilen des 


Frage statistisch nach allen nur denkbaren 





8D. 3%, HEFT 4 
1922, 


Richtungen voll aus. 
zelnen von Belang ist zu wissen, wie 
oft das linke und wie oft das rechte 
Stimmband erkrankt befunden wurde, wie- 
viel unter den Erkrankten Männer und 


wieviel Frauen waren, wieviel unter 
ersteren sich Tabakarbeiter, Maurer, 
Schmiede, Schlosser u. dgl. fanden, 


welches Alter als das vorzugsweise ge- 
fährdete erhoben wurde, welche Ver- 
schiedenheiten diese Befunde je nach 
Stadt- oder Landbevölkerung aufwiesen 
unter vergleichender Berücksichtigung der 
Beobachtungen anderer Autoren — der 
hole sich im Originale Rat. Von all- 
gemeiner Bedeutung sind die Hinweise, die 
sich aus den statistischen Zahlen ergeben: 
die Kehlkopfschwindsucht findet auch heute 
nicht die Beachtung, die ihr nach Häufig- 
keit, nach den ınannigfaltigen Wechselbezie- 
hungen zum Lungenleiden und nach ihrer 
Heilbarkeit zukommt. Denn — und darin 
liegt der Angelpunkt der ganzen Frave 
— die ‚Kehlkopfschwindsucht ist 
in ihrem Frühstadium durch die 
Lokalbehandlung heilbar. Jeder 
Lungenkranke muß deshalb wiederholt 
von geübter Hand laryngoskopiert wer- 
den, da selbst für den Geübten die 
Differentialdiagnose zwischen katarrha- 
lischer und spezifisch entzündlicher Ver- 
änderung oft sehr schwer ist und anderer- 


` seits bei relativer Beschwerdelosigkeit sich 


am Stimmorgan schon die weitgehendsten 
Veränderungen finden können. Praktischer 
Arzt und Fürsorgearzt müssen ihre be- 
sondere Aufmerksamkeit der Larynx- 
phthise schenken, da gerade sie die 
Lungen- und Kehlkopfschwindsüchtigen 
in den Frühstadien zu Gesicht bekommen, 
wo sie die besten Heilungsaussichten 
bieten. Den Lungenheilstätten sind, wenn 
nicht festangestellte, so doch beratende 
Laryngologen beizugeben. Jetzt, nach 
dem Kriege, wo die-Phthise mehr Opfer 
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denn je fordert, ist besondere Fürsorge 


für die 
Platze. Durch Anstaltshehandlung wird 
allen therapeutischen Forderungen genügt. 


Kehlkopfschwindsüchtigen am ` 


| 


i 


Eine gefährliche Infektionsquelle wird da- 


durch beseitigt. Nicht zuletzt vom volks- 
hygienischen Standpunkt wäre dies zu 
wünschen. 

Zumsteeg (Berlin-Lichterfelde). 
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Wem es im ein- | Emil Glas: Die Sunnenbehandlung 


bei Kehlkopftuberkulose. (Wien. 
med. Wchschr. 1921, Nr. 50, S. 2156.) 
Bei beginnenden Prozessen kann 
sowohl das universelle Lichtbad, als auch 
die lokale Belichtung nach den Erfah- 
rungen des Verf.s von ausgezeichnetem 
Erfolge begleitet sein. Wenn auch der 
Reyn-Ernstsche Satz, daß das Licht 
allein ohne andere Faktoren die chirur- 
gische Tuberkulose zu heilen vermag, für 
gewisse Fälle zu Recht besteht, so hält 
es Verf. doch für das Richtigste, bei be- 
ginnender Kehlkopftuberkulose und bei 
den gutartig verlaufenden Formen zuerst 
die Herde zu vernichten und erst dann 
auf die verschiedene Form der Sonnen- 
behandlung zurückzugreifen, um sowohl 
durch das universelle Kohlenbogenlicht- 
bad als auch durch die lokale Sonnen- 
bestrahlung des Larynx den Erfolg zu 

einem vollen zu machen. | 

Möllers (Berlin). 


E. Feldstein: Dysphagie des tuber- 
culeux: Aus dem „Repertoire 
de Médecine practique.“ (La Presse 
Med. 3. IX, 1921. No. 71, S. 1287.) 

Die Schluckbeschwerden bei 
tuberkulöser Kehlkopferkrankung sind 
oft sehr schwer und nur vorübergehend 
zu bekämpfen. Es werden dagegen 
empfohlen: A. Mittel, die der Kranke selbst 
anwenden kann. I. Flüssigkeiten in 

Bauchlage aus einem Strohhalme zu sich 

nehmen, 2. während des Schluckens die 

Ohren mit der Hand zuhalten, 3. den 

Kehlkopf mit den Fingerspitzen vorziehen, 

4. die Nahrungsmittel auswählen, 5. meh- 

rere Male täglich (am .besten ıo Minuten 

vor den Mahlzeiten) mit einem gebogenen 

Röhrchen nach Leduc eine erbsengroße 

Menge von folgenden Pulver einsaugen: 

Orthoform, Gummi arab., Sacch. lact. aa 

10,0 oder Antipyrin 3,0, Dermatol, Gummi 

arab. aa 10,0. Haben diese Zusammen- 

setzungen keine Wirkungen, so nimmt 
man: Morph. mur. 0,025, Cocain hydrchl. 

0,05, Säcch. lact., Gummi arab. aa IO,O. 

B. Mittel, die ler Arzt anwendet: 1. Ein- 

spritzungen von aus Menthol, Anasthesin 


; und Chloreton zusammengesetztem Öle. 


das jedoch von kurzer und zweifelhafter 
Wirkung ist; 2. Tiefengalvanokaustik, die 
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beruhigend, oft aber auch reizend wirken 
kann, 3. doppelseitigeAlkoholeinspritzungen 
in den Nervus laryng. super., eine aus- 
gezeichnete Behandlung, deren Erfolg 
ı bis 3 Wochen anhält (Novocain 0,020, 
Menthol 0,10, Alkohol 80"/,ig, 20,0). 
4. Beim Versagen dieser Behandlung bei- 
derseitige Resektion des Nervus laryng. 
super., falls der Allgemeinzustand es zu- 
läßt. 5. Wenn alle genannten Versuche 
versagen, starke Morphiumgaben. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


A. I. Comach: Die Leistungen der 
Phototherapie auf oto-, rhino- 
laryngologischem Gebiete. (Ztschr. 
f. phys. u. diät. Ther. 1921, Heft 9/10.) 

Verf. hat bei der Behandlung der 

Mittelohrtuberkulose mit Sonnenlicht gute 

l.rfolge erzielt, hinter denen die mit 

(Juarzlichtbehandlung erreichten in jeder 

Beziehung zurücktreten. Dagegen wurden 

tuberkulöse Geschwüre am Zahnfleisch, 


harten Gaumen und Mandeln, sowie 
Tuberkulose der Uvula durch lokale 
(Wuarzlichtbestrahlung bei gleichzeitiger 


Bestrahlung des ganzen Körpers günstig 
beeinflußt. Bei Kehlkopftuberkulose zei- 
tigte die Originalmethode Sorgos gute 
Ergebnisse, wobei es allerdings fraglich 
erscheint, ein wie großer Teil des Erfolges 
auf Rechnung der Allgemeinbehandlung 
zu setzen ist. Verf. legt mehr. Wert auf 


die allgemeine Bestrahlung des Körpers | 


und auf Besonnung des Kehlkopfes von 
außen her, als auf die Belichtung mittels 
des Kehlkopfspiegels. Da jeder tuber- 
kulöse Herd nur die örtliche Manifestation 
der Allgemeinerkrankung des Organismus 
ist, sind unsere phototherapeutischen Maß- 
nahmen weniger auf den tuberkulösen 
Herd als auf den tuberkulösen Menschen 
zu richten. Scherer (Magdeburg). 


W. Gilbert-München: Über gutartige 
tuberkulüöse Meningitis bei fri- 
scherAderhautentzündung. (Dtsch. 
Arch. f. klin. Med., Bd. 137, Heft 1/2, 
213 

Den bei der frischen tuberkulósen 

Chorioiditis selten zu vermissenden Kopf- 

schmerz deutet Verf. als Symptom einer 

leichten tuberkulösen Meningitis, da die 

Aderhauterkrankung an sich infolge Feh- 
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lens sensibler Nerven schmerzfrei zu ver- 
laufen pflegt. Die Erscheinungen klangen 
in allen Fällen nach 2—3 Monaten völlig 
ab. Die Annahme, daß es sich um eine 
echte Meningitis tuberculosa leichtester, 
abortiver Form handle, wird mit dem 
Hinweis auf den pathologisch-anatomisch 
sichergestellten Charakter der Aderhaut- 
erkrankung begründet. — Diese Schlußfolge- 
rung erscheint nicht ausreichend gestützt 
(Ref.). E. Fraenkel (Breslau). - 


Dr. med. Walther Lüscher: Über Myo- 
carditis tuberculosa. (Schweiz. 
med. Wchschr. 1921, Jg. 51, Nr. 50, 
S. 1158.) 

Beschreibung zweier Fälle von Myo- 
carditis, wo einmal durch die mikrosko- 
pische Untersuchung und das 2. Mal 
durch den Tierversuch Tuberkelbazillen 
im Herzmuskel nachgewiesen wurden. Der 
erste Fall zeigte vorwiegend produktiv- 
entzündliche Veränderungen, sofort an 
spezifisches Granulationsgewebe erinnernd, 
während der 2. Fall eine vorwiegend 
chronisch-hbroplastische Entzündungsform 
aufwies. Die interstitiellen Zellinfiltrate 
spielten eine ganz untergeordnete Rolle, 
während parenchymatöse Prozesse in Form 
von intensiven fleckweisen Verfettungen 
eine große Intensivität erreichten. Auf- 
fallend war, dal bei den Meerschweinchen- 
versuchen, einzelne Versuchstiere — be- 
sonders ein überlebendes Tier der ersten 
Impfserie — eine zwar geringgradige, 
doch deutlich erkennbare interstitielle, 
herdförmige Mvocarditis aufwiesen. Es 
erhebt sich somit die Frage, ob nicht 
vielleicht besondere, seltene Rassen der 
Tuberkelbazillen eine gewisse Vorliebe 
haben sich im Herzmuskel festzusetzen. 

Alexander (Davos). 


Prof. R. Massini-Basel: Über tuber- 
kulöse Myocarditis. (Schweiz. med. 
Wehschr, 1921, Jg. 51, Nr. 50, S. 1156.) 

Eine Patientin, die intra vitam ebenso- 
wenig wie bei der Sektion Zeichen einer 
spezifischen Tuberkulose irgendeines 

Organcs bot, starb unter dem Bilde der 

Degeneratio cordis mit Koronarsklerose. 

Mittels "Tierversuch wurden aus dem 

Herzmuskel Tuberkelbazillen gezüchtet, 

die kulturell dem Typus humanus an- 

zugehören schienen. Alexander (Davos). 
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Gino Saraceni: Trentotto casi di pe- 
ritonite tubercolare trattati 
vaccino antitubercolare 


kulosevakzine behandelte Fälle von 
tuberkulöser Peritonitis. Aus der chir. 
Univ.-Klinik von Siena (Dir. Prof. Vit- 
torio Remedi). 
No. 31.) 

Ohne jede Auswahl wurden 
Formen tuberkulöser Peritonitis 
Tuberkulosevakzine von Martinotti (Bo- 
logna) behandelt, ohne andere medika- 
mentöse Anwendungen und ohne Mastkur. 
Es wurden relativ rasche, vollständige 
und ziemlich dauerhafte Erfolge erzielt. 
Die Vakzine ist unschädlich, wurde fast 
ausnahmslos gut vertragen, und nur selten 
stieg einige Stunden nach den ersten In- 
jektiionen die Temperatur vorübergehend 
ein wenig; wirkliche Rückfälle wurden 
nicht beobachtet. In den 38 Fällen 
wurden erzielt 15 klinische Heilungen (a), 
rr Besserungen (b), 8 mal blieb der Status 
quo ante (c), 4mal gab es gar keine 
Besserung (d). Peritonitiden mit Aszites 
20: 7 leichte (6 a, ı b), 13 schwere (ga, 
ıb, 3c). Fibrös-adhäsive 7: 5 ohne 
Darmstenose (3 b, 2 c), 2 mit Darmstenose 
(Ib, 1d) Fibrös-käsige 8: 7 ge- 
schlossene (4b, 2c, Id), I offene (c). 
Käsig-eitrige 3: 2 geschlossene (1 b, 
I d), I offene (d) — Die Anzahl der In- 
jektionen schwankt für die einzelnen 


alle 


Fälle von 7—35. Der Aszites nahm nach | 


den ersten Injektionen rasch ab und ver- 
schwand bald ganz. 
Paul Hänel (Bad Nauheim-Bordighera). 


In Röpertoire de medicine prati- 
que der Presse Med. Nr. 83, pag. Iszıı 
vom 15. X. 1921, sind für tuberkulöse 
Bauchfellentzündung empfoblen: 
1. Mehrere Wochen Ruhelagerung im Bett 
. oder Liegestuhl, der auch ins Freie ge- 
bracht werden kann; 2. zwecks Ruhig- 
stellung des Bauches leichter Druck- 
verband mit Watte und Crepe Velpeau; 
F. Calot hat zu diesem Zwecke sogar 
einen Gipsverband gemacht. 3. Frei- 
luftkur und offenes Fenster je nach der 


col, 
Marti- | 
notti.— 38 mit Martinottis Tuber- | 


(La Rif. Med. 1921, | 


| 
| 
| 
! 
i 
| 
| 
i 
| 


h 
| 


mit der | 
-= Eiterherden, 


‚ Lufteinblasung, 


heilt. 


Witterung; 4. Aufenthalt auf dem Lande 


oder an der Meeresküste; 5. Röntgen- 
bestrahlung aber besser Sonnenlicht- 


l 


519. 


behandlung; man setzt Bauch und untere 
Gliedmaßen zunächst 'IO bis I5, dann 
30 Minuten, ı Stunde, mehrere Stunden 
usw. täglich der Sonne aus; die Haut 
bräunt sich, allgemeines und örtliches 
Befinden werden besser (Schwinden der 
Flüssigkeit, der Schmerzen usw.); Ó. auch 
wenn der Erguß reichlich ist, nur im 
alleräußersten Notfalle punktieren, 
noch weniger laparutomieren. Letz- 
teres kommt nur bei örtlich begrenzten 
einschnürenden Strängen, 
Druck usw. in Betracht; 8. leichte kräf- 
tige Nahrung: Milch und Milchspeisen, 
Eier, Pürees, Brei, gehacktes Fleisch oder 
Fleischsaft, Fisch, dicke Suppen; keine 
Überernährung, die zu Verdauungsstö- 
rungen führen könnte; 9. im allge- 
meinen Arzneimittel nur bei besonderer 
Indikation; indessen kann man Arsenik, 
phosphor- und kohlensauren Kalk, Lezi- 
thin, Phytin, J.ebertran usw. geben; kein 
Kreosot; ı0. Im Anschluß an mehr- 
monatliche Kuren zwecks Dauerheilung 
Fortsetzung der hygienischen Behandlung 
2 bis 3 Jahre lang. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


Sorgo und A. Fritz-Wien: Über Be- 
handlung der exsudativen Form 
von Peritonealtuberkulose mit 
Pneumoperitoneum. (Med. Klinik 
1921, Nr. 50, S. 1513.) 

Die Anlage des Pneumoperitoneums 
hat vor der Laparotomie bei der exsu- 
dativen Bauchfelltuberkulose die Vorzüge 
der l.eichtigkeit des Eingriffs und der 
Unnütigkeit der Allgemeinnarkose. Der 
endgültige therapeutische Erfolg stellt sich 
gewöhnlich nicht schon ‚nach der ersten 
sondern erst nach der 
zweiten oder einer späteren Insufflation 
ein. Findet kein Wiederansteigen des 
Exsudates statt und können keine Sym- 
ptome, welche für ein Fortschreiten des 
Prozesses sprechen, gefunden werden, su 
ist der Patient im klinischen Sinne ge- 
Als Kontraindikation zur Anlegung 
des Pneumoperitoneums bzw. zur Luft- 
nachfüllung nach erstmaliver Anlegung 
gelten Darmtuberkulose, Adhäsionen und 
Fehlen von Exsudat. 

Glaserfeld (Berlin). 
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P. Emile-Weill et Loiseleur: La pneu- 


mo-sereuse th@rapeutique dans 
les peritonites tuberculeuses 
avec epanchement 
Hôp., Paris, 16. XII. 21.) 
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stärker befallene sein muß, sondern viel- 
mehr bei rapider eitriger Einschinelzung 


' ihres Schwesterorganes genügend funktions- 


(Soc. Méd. des 


` Bericht über 6 Fälle von tuberku- 
löser Bauchfellentzündung mit Erguß, von | 


denen 5 nach ein- oder mehrmaliger Ab- 
lassung des Wassers und nachfolgender 
Einlassung von Luft geheilt wurden. Bei 
3 Kranken kein Erfolg, weil neben der 
Bauchfellentzündung noch andere tuber- 
kulöse Erkrankungsherde bestanden. Man 
muß daher genau auf solche untersuchen. 
Comby hält den Eingriff bei Kindern 
für unnötig, weil bei ihnen allgemeine ge- 
sundheitliche MaBregeln genügen, Emile- 
Weill verwirft ihn bei Kindern wegen 
scelischer und körperlicher Schockwirkung. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


Mouriquand et Buche: A propos de 
l’auto-hemotherapie. (Soc. Med. 
des Hôp., Lyon, Sitzung am Is. XI. 21.) 

Bei einem 8jährigen Kinde mit tu- 
berkulöser Bauchfellentzündung und Bauch- 
wasser machte man mit 5tägigen Pausen 

3 Einspritzungen von je 15 ccm Eigen- 

blut. Das Ergebnis war vollständig ne- 

gativ. Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


Friedrich Necker. Durch 14 Jahre 
beobachtete Tuberkelbazillurie 
ohne sicher nachweisbare Organ- 
erkrankung. (Beiträge zur Früh- 
operationsfrage der Nierentuberkulose.) 
(Wien. med. Wchschr. 1921, Nr. 3ọ, 
40, 42, S. 1803.) 

Verf. teilt 2 Fälle mit, die zur größten 
Vorsicht bei der Beurteilung cder Unter- 
suchungsbefunde und der operativen In- 
dikationsstellung der allerersten Stadien 
destruktiver Nierentuberkulose malınen. 
Der eine zeigt eine langjährige Bazillurie, 
In deren Verlauf einmal die linke, dann 
die rechte Niere Sitz beginnender Tuber- 
hulose schien, bis sich schließlich nach 
14 Jahren ein kleiner spezifischer Krank- 
heitsherd der Prostata als wahrschein- 
liche Ursache der Bazillenausscheidung 
erkennen läbt. Der zweite zeigt, daß 


fähiges Parenchym besitzen kann, um 
dem Stoffwechsel noch lange zu genügen. 
Niemals ist für den Träger einer .nicht 
eindeutigen, klareinseitigen, „chirurgischen“ 
Tuberkulose der Niere die Gefahr bei 
zuwartendem, durch Wiederholung der 
Untersuchungen die Konstanz der er- 
hobenen Befunde bestätigendem Vor- 


gehen so groß, wie bei unbedachter, über- 


.— s — TT YYn a T =n e a e e e a e a un 


stürzter Indikationsstellung. 
Möllers (Berlin). 


Mercklen: Traitement de la diarhee 
chez les tuberculeux par le chlo- 
rure de calcium. (Soc. de Ther., 
Paris, 9. XI. 21.) 

Verf. hat bei Durchfällen Tuberku- 
löser mit intravenösen Einspritzungen von 
I— 2 g Chlorkalzium gute Erfolge gehabt. 
Das einzige Unangenehme nach der Ein- 
spritzung war ein leichtes Prickeln in 
Zunge, Beinen und Augen, das jedoch 
bald vorüberging. 

Schaefer (M.-Gladbach-Helın.) 


Wilhelm Baum-Filensburg: Zustands- 
bild und Behandlung der Nieren- 
tuberkulose.. (Med. Klinik 1921, 
Nr. 42, S. 1256.) 

Klinischer Vortrag. Der Praktiker 
muß wissen, daß jeder chronische Blasen- 
katarrh, der nicht durch Gonorrhöe oder 
Prostataerkrankungen erklärt ist, für Tuber- 
kulose im uropoetischen System spricht, 
Frauen neigen mehr zur Nierenphthise 
als Männer. Die Nephrektomie, in Lei- 
tungsanästhesie ausgeführt, stellt einen 
Eingriff mit ganz geringer Mortalität dar. 

Glaserfeld (Berlin). 


The scope of surgery in genito-urinary 
tuberculosis. (Brit. Med. Journ. s. XI. 
102I, p. 757.) 

Eine zusammenfassende Betrachtung 
der Schriftleitung über die Aufgaben der 
Chirurgie bei Tuberkulose der Harn- und 
Geschlechtsorgane. Der Aufsatz knüpft 


an vier Vorträge an, die über den Gegen- 


Frühformen der Nierentuberkulose doppel- 


‚seitig auftreten können und die zuerst als 
krank erkannte Niere nicht immer die 


stand in den Transactions of the ameri- 
can association of genito-urinary surgeons 
(Verhandlungen der amerikanischen Ver- 
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einigung von ,,Urogenitalchirurgen“) er- 
schienen sind, sowie an eine Arbeit von 
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H. Hampton Young, die in einem. 


späteren Bande derselben Verhandlungen 
abgedruckt ist. Wesentlich Neues ist aus 
dem Bericht nicht ersichtlich. Man will 
die Beobachtung gemacht haben, daß die 
Exstirpation der tuberkulösen Niere gün- 
stigere Ergebnisse zeigt, wenn sie nicht 


im Frühstadium der Erkrankung ausge- 


führt wird, sondern erst bei schon vor- 
geschritteneren Veränderungen. Young 
hat auch eine Operation angegeben und 
erprobt zur radikalen Entfernung der 
tuberkulös erkrankten Samenbläschen und 
der Prostata. Es wird aber betont, daß 
gerade die Genitaituberkulose zu spon- 
tanem Stillstand und Heilung nicht selten 
Neigung zeigt, auch wenn beide Hoden 
bereits erkrankt waren. Meißen (Essen). 


L. Sussig: Zur Frage über die Ge- 


nese der Tuberkulose des männ- 
lichen Genitals. Aus dem patholog. 
Institut der deutschen Universität in 
Prag. Vorstand: A. Ghon. (Dtsch. 
Ztschr. f. Chir. Juli 1921, Bd. 165, 
Heft 1/2, S. ror.) 
Im ganzen wurden 30 Fälle unter- 
sucht; zahlreiche anfangs zitierte Literatur- 
angaben lassen den Schluß ziehen, daß 
es in der Genese und Ausbreitung: der 
männlichen Genitaltuberkulose noch 
manche Fragen gibt, die einer Aufklärung 
bedürfen. Nach Verf.s Ansicht hält der 
Simmondssche Begriff der hämatogenen 
Ausscheidungstuberkulose einer strengen, 
pathologisch-anatomischen Kritik nicht 
stand. In keinem der Fälle mit hämato- 
gener Tuberkulose fand Verf. im Lumen 
der Kanälchen und Drüsen tuberkulöse 
Veränderungen, die dort als Ausschei- 
dungstuberkulose entstanden waren. Die 
nachgewiesenen hämatogenen tuberkulösen 
Veränderungen waren vielmehr immer 
interstitielle und, wenn sie an den Kanäl- 
chen und Drüsen gefunden wurden, vom 
Interstitium auf diese übergegangen. Im 
Lumen der Kanälchen konnte Verf. Tu- 
berkelbazillen nur in den Fällen nach- 
weisen, wo histologisch ein Tuberkel auf 
die Wand der Kanälchen übergegriffen 
hatte und in sein Lumen eingebrochen 
war. Auf Grund der histologischen Serien- 
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schnittuntersuchung war es Verf. weiter 


‘möglich, festzustellen, daß die hämatogene 


Tuberkulose in den Genitalorganen gleich 
in ihren ersten Anfängen eine besondere 
Neigung hat, auf Gefäße überzugreifen, 
was auch klinisch prognostisch wichtig ist. 
Hinsichtlich des Sitzes des genitoprimären 
hämatogenen Herdes und der damit im 
Zusammenhang stehenden Ausbreitung 
der Tuberkulose zeigten die Untersuchun- 
gen, daß es keine bevorzugte Prädisposi- 
tion eines bestimmten Genitalorgans für 
die primäre Entstehung der Tuberkulose 
gibt, sondern, daß die hämatogene Tuber- 
kulose jedes Organ des Genitalapparates 
befallen und sich dort in jeder möglichen 
Kombination festlegen kann. Vom patho- 
logischan-anatomischen Standpunkt kann 
nach Verf.s Ansicht gegen die Kastration 
bzw. Resektion kein Bedenken erhoben 
werden, weil die Entfernung des erkrank- 
ten Organs 2 Forderungen erfüllt: sie be- 
seitigt erstens ein Organ, das dem Pa- 
tienten unnütz geworden ist und Be- 
schwerden macht und oft Anlaß zu se- 
kundärer Infektion gibt, sie: entfernt 
zweitens aber auch ein Organ, das durch 
seine tuberkulöse Erkrankung immer 
wieder Gefahren eines neuen Gefäßein- 
bruchs in sich birgt. Nur darf sich der 
Chirurg nicht von dem Gedanken leiten 
lassen, mit der Entfernung des Organs 
unter allen Umständen die Quelle wei- 
terer sekundärer Erkrankungen eines an- 
deren Organs im Genitaltraktus entfernt zu 
haben. 8 Abbildungen. 
Willibald Heyn (Berlin). 


Kamillo Foramitti: Zur Therapie der 
Hodentuberkulose. (Wien. klin 
Wchschr. 1921, Nr. 2, S. 12.) 

Verf. schlägt vor, um in Fällen von 
einseitiger Hodentuberkulose rechtzeitig 
zu retten, was von dem Hodengewebe 
noch gesund ist, den Rest des Hodens 
zunächst am Samenstrang hängend prä- 
peritoneal an den lateralen Rektusrand 
etwa in Nabelhöhe zu transplantieren und 
den Ernährungsstiel nach 2—3 Wochen 
durchzutrennen. Voraussetzung ist, daß 
die tuberkulöse Infektion nicht schon aus- 
gebreitete andere Lokalisationen im Körper. 
gefunden hat. Möllers (Berlin). 
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Leopold Freund: Die Röntgenstrahlen- ! Kastration ist stets zu vermeiden. 


behandlung der Hoden- und 
Nebenhodentuberkulose. (Wien. 
klin. Wehschr. 1921, Nr. 42, S. 512.) 
Nach den Erfahrungen des Verf.s 
läßt die Röntgenbehandlung der Hoden- 
und Nebenhodentuberkulose einen ıadi- 
kalen Erfolg bei den noch ausschließlich 
in diesen Organen lokalisierten tuber- 
kulösen Prozessen erwarten. Bei vor- 
geschrittenen Prozessen, die sich auf die 
Samenbläschen, Prostata, Blase oder Niere 
ausgebreitet haben, kann sie einen Still- 
stand des Leidens erzielen, Fisteln zum 
Verschlusse bringen und das Übergreifen 
auf den anderen gesunden Hoden ver- 
hindern. Die Bestrahlung bedient sich 
mit Vorteil mäßig harter, nicht allzu in- 
tensiver Strahlen, welche zweckmäßig in 
kleinen Dosen, auf zahlreiche, aufeinander- 
folgende Sitzungen verteilt, verabfolgt 
werden. In jedem Falle von Hoden- 
und Nebenhodentuberkulose soll die 
Röntgenbehandlung mit einer den Organis- 
mus roborierenden und physikalischen 
Allgemeinbehandlung kombiniert werden. 
Möllers (Berlin). 


V. Schmieden-Frankfurt a.M.: Zur The- 
rapie der Nebenhodentuberku- 
lose. (Münch. med. Wcehschr. 1921, 
Nr. 48.) eo 

Wie andere Formen der chirurgischen 
- Tuberkulose reagiert auch die Tuberku- 
lose der. männlichen Geschlechtsdrüsen 
oft glänzend auf klimatische Allgemein- 
behandlung. Entscheidend bleibt für das 
ärztliche Urteil, ob solche ausreichend 
sein könnte, die individuelle Betrachtung, 

Berücksichtigung der bisherigen Behand- 

lungsergebnisse, der sozialen Lage, des 
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Lebensalters, der Krankheitsausbreitung. : 


Bemerkenswert ist, daß die Epididymitis 
chronica fibrosa völlig wie die echte Tu- 
berkulose verläuft, prognostisch aber viel 


exzision. 
grobe Gefahr. 

Dei festgestellter beginnender Neben- 
hodentuberkulose ist primäre einseitige 
Kastration im Sinne einer „Frühoperation“ 
falsch. Sie kommt erst. nach völlıgem 
Versagen einer gründlich geleiteten klima- 
tischen Kur in Betracht. Doppelseitige 
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__ TUBERKULOSE 


Bei 
universeller Urogenitaltuberkulose ist See- 
strand- und Höhenklimatherapie beson- 
ders angezeigt. Dagegen Hodenexstirpa- 
tion zwecklos. Bei einseitiger primärer 
Nebenhodentuberkulose ist ein Versuch 
der ausschließlichen Entfernung des Ne- 
benhodens oft von Erfolg begleitet. 

In jedem Falle ist die Nachbehand- 
lung unter den Gesichtspunkt zu stellen, 
daß der Kranke allgemein-tuberkulös ver- 
dächtig ist. Auch muß er wissen, daß er 
mit Urin und Samen massenhaft Tuberkel- 
bazillen auszuscheiden pflegt. 

| Köhler (Köln) 


Gayet: La tuberculose prostatique . 
chez le vieillard. (Lyon Médical, 
T. 180, No. 21, 10. XI. 21.) 

Prostatatbc. ist bei älteren Männern 
häufiger wie man gewöhnlich annimmt. 

Von 60 beobachteten Fällen hatten 17 

ein Alter von über, 43 ein solches von 

unter 50 Jahren. Wenn auch bei einigen 
der älteren Leute die Prostatatbc. bereits 
längere Zeit vorher bestanden hatte, so 
hat sie bei anderen sicher erst in höherem 

Alter begonnen, z. B. gelegentlich einer 

Diabetes oder einer Gonorrhöe, wo dem 

Bazillus leichter Gelegenheit gegeben ist, 

Fuß zu fassen. Diese Krankheit äußert 

sich in Harnbeschwerden, zuweilen völ- 

ligem Harnverhalten, Schmerzen und 

Blutungen beim Wasserlassen. Durch den 

Mastdarm kann man sie feststellen. 

Differentialdiagnostisch kommen Hpyper- 

trophie und Krebs der Prostata in Be- 

tracht. Die nicht ungefährliche Zysto- 
skopie, sowie Uretroskopie und Röntgen- 
aufnahme nach Kollargoleinspritzung 
können Aufklärung geben. Auf Vor- 
geschichte, Lungenbefund, Bazillenbefund 


und Impfungsergebnisse ist zu achten. 


‚ Chirurgische Eingriffe 


sollen nur bei 


; Komplikationen vorgenommen werden. 
harmloser ist. Erkennung nur durch Probe- . 


Voreilige Kastration ist eine 


Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


Ernst Wolff-Berlin: Über Zirkum- 
zisionstuberkulose (Berl. klin. 
Wchschr. 1921, Nr. 52, S. 1531.) 

Schilderung zweier Fälle, von denen 
der eine nach Fortschreiten der Tuber- 
kulose auf dem Lymphwege zu den 

Bronchialdrüsen infolge von Sekundär- 
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infektionen zugrunde ging, während beidem 
anderen Abheilung der Manifestationen 
— sichtlich im Anschluß an Röntgen- 
bestrahlung — erzielt wurde und Dauer- 
erfolg zu erwarten ist — hingebende 
Zusammenstellung der Literaturangaben: 
danach überleben 37°/, die Infektion, 
während nach Einatmungstuberkulose nur 
14—ı6°/, günstig verlaufen, 
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,ı gnostik gewürdigt. 


53,9°/, | 


von den im.ı. Lebensjahr Verstorbenen | 


fallen unmittelbar der Tuberkulose, 46, 1 x 
nichtspezifischen Erkrankungen, meist 
Sekundärinfektionen, zum Opfer, die von 
den Fisteln der vereiterten Leistendrüsen 
ausgehen. Die Einschmelzung der Leisten- 
drüsen ist an sich als Zeichen der vor- 
handenen Widerstandsfähigkeit des Kör- 


! 


pers prognostisch günstig anzusprechen. 


E. Fraenkel (Breslau.) 


Fuhrmann-Köln: Über Genitaltuber- 
kulose des Weibes. (Med. Klinik 
1921, Nr. 32, S. 955.) 

Klinischer Vortrag. Aus den Schluß- 
folgerungen sei erwähnt, daB Verf. die 

Genitaltuberkulose stets für eine sekundäre 

Erkrankung erklärt und daß er nur dann 

zum operativen Vorgehen rät, wenn der 

primäre Herd es erlaubt und ohne Opera- 


tion Siechtum oder gar akute Lebens- | 


gefahr eintreten. Glaserfeld (Berlin). 


E. Bücherbesprechungen. 


Dr. Wilhelm May: Frühdiagnose und 


Prognose der Lungentuberkulose. | 


Zwei Fortbildungsvorträge. 
(Berlin 1921, Verlagsbuchhandlung von 
Richard Schoetz, Preis brosch. o M.) 
Verf. geht aus von den Rankeschen 
Ausführungen über Primärkomplex, Se- 
kundärstadium und Tertiärstadium. Es 
werden ausführlich alle, uns heute zur 
Verfügung stehenden Mittel der Früh- 
diagnose besprochen. Sehr wesentlich 
ist der Hinweis, was Czerny sagt: Wer 
bei dem Verdacht auf kindliche Tuber- 
kulose immer wieder an den Spitzen 
herumhorcht, zeigt, daß er mit der Patho- 
logie des Kindesalters nicht vertraut ist. 


: 3⁄3 
Neben der physikalischen Untersuchung 
werden Temperaturmessungen, Sputum- 
untersuchungen, Röntgenuntersuchungen, 
Blutuntersuchungen und spezifische Dia- 
Als Diagnostikum 
wird die Pirquetsche Reaktion abgelehnt. 
Die Prognose baut sich natürlich unmittel- 
bar auf der genauen klinischen Unter- 
suchung auf. Hier spielt der Pirquet 
eine große Rolle als wesentliches, pro- 
gnostisches Hilfsmittel. Unter Verwen- 
dung der Aschoff-Nicolschen Ein- 
teilung und der Albrecht-Fränkel- 
schen Vorschläge unterscheidet Verf.: 
I. die fibrösen abheilenden Formen, 
2. die frischeren knotigen, teils vor- 
wiegend proliferativen, teils vor- 
wiegend exsudativen Prozesse und 
3. diekonfluierenden käsigen Prozesse 
eine Einteilung, die ja an sich schon 
gewisse prognostische Urteile zuläßt. Die 
Vorträge enthalten in gedrängter Form 
alles wesentliche und sind zweifellos für 
ihren Zweck der Fortbildung außerordent- 
lich geeignet. Alexander (Davos). 


Manfred Fränkel: Die Röntgenstrah- 
len im Kampfe gegen die Tuber- 
kulose. (Tub.-Bibl., 1921, Heft 4.) 

Verf. bespricht im I. Teile seiner Ab- 
handlung die vielfache nutzbringende An- 
wendbarkeit der Röntgenstrahlen gegen 
oberflächliche Tuberkuloseaffektionen der 

Extremitäten und der Haut. Weit ausführ- 

licher behandelt er die Röntgentherapie 

tiefliegender Krankheiten, so der Bauch- 
fell- und Nierentuberkulose. Viel verspricht 
sich der Verf. bei der Bekämpfung der Tu- 
berkulose in sozialer Hinsicht durch die 

Erzeugung der „künstlichen Menopause“‘(?). 

Sehr eingehend befaßt sich dann Verf. 

mit der Röntgentherapie der Lungentuber- 

kulose; von 180 Fällen sah der Verf. nur 

Ig Versager, wobei allerdings den subjek- 

tiven Zeichen der Besserung eine beson- 

dere hohe Wertung zuerkannt sein mag. 

Interessant sind die Fränkelschen Hypo- 

thesen über die Wirkung der Reizbestrah- 

lung, besonders der Milz. 
Max Cohn (Berlin). 
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VERSCHIEDENES. 


Auf dem Programm der Jahresversammlungen des Deutschen Zentral- 
komitees zur Bekämpfung der Tuberkulose, welche vom 17. bis 19. Mai in Bad 
Kösen stattfindet, sind folgende Verhandlungsgegenstände vorgesehen. Am 17. Mai 
I. Sitzung der Lupuskommission und des Lupusausschusses: Vortrag von 
Geh. Kirchner; Experimentelles zur Prüfung der Frage, inwieweit der Lupus auf 
humaner oder boviner Infektion beruht. | 

2. XI. Versammlung der Tuberkuloseärzte. Verhandlungsgegenstand 
ist: „Die Behandlung von Tuberkulösen außerhalb von Heilstätten und Kranken- 
haus.“ Den einleitenden Bericht erstattet Geh. His, Berlin; daran schließen sich 
Berichte über „Spezifische Behandlung“, Berichterstatter: Geh. v. Romberg, München, 
„otrahlenbehandlung“ San.-Rat Liebe, „Allgemein -hygienische Behandlung“ Dr. 
Klare, Scheidegg. 

Am 18. Mai tagt der Ausschuß; nach Erledigung geschäftlicher Angelegen- 
heiten spricht in der öffentlichen Sitzung Prof. Castpar, Stuttgart, über: „Die 
Überwachung der Tuberkulosegefährdeten“. Im Anschluß daran tagt die 26. General- 
versammlung, in der nach geschäftlichen Angelegenheiten Prof. Krautwig, Köln, 
über: „Die Notwendigkeit des Zusammenwirkens öffentlicher und privater Kräfte im 
Kampfe gegen die Tuberkulose“ sprechen wird. Am 19. Mai tagt die Mittelstands- 
und Fürsorgestellenkommission, in der Dr. Bergemann, Breslau, über: „Die Mittel- 
standsfürsorge in Vergangenheit und Zukunft“, und Prof. Stoeltzner, Halle, sowie 
Prof. Leunhoff, Berlin, über: „Die Kinderfürsorge in den Tuberkulosefürsorge- 
stellen“ berichten werden. | 


Hinweis. Selter, Königsberg, bittet um Aufnahme folgender Bemerkung: 
Zieler hat in der „Deutschen medizinischen Wochenschrift“ und der „Zeitschrift 
für Immunitätsforschung“ ähnliche Bemerkungen auf meine dort veröffentlichten 
Tuberkulosearbeiten erscheinen lassen, wie in Bd. 36, Heft 2, S. ı1g dieser Zeit- 
schrift. Da die Arbeiten zusammenhängen, habe ich der Einfachheit halber nur in 
der „Deutschen medizinischen Wochenschrift“ geantwortet, worauf ich hier verweise. 


Vom April ab erscheint im Verlage von Georg Thieme eine Beilage zur 
Deutschen medizinischen Wochenschrift unter der Redaktion von Prof. Rott, die 
allen Fragen der sozialen Hygiene gewidmet sein soll. 


Personalien. 

Medizinalrat Kölle, der das 1914 eröffnete Deutsche Haus in Agra begründet 
und. durch die schwere Kriegszeit glücklich gesteuert hat, muß aus Gesundheitsrück- 
sichten zum ı. VII. seine Stellung verlassen. Zu seinem Nachfolger ist unser hoch- 
geschätzter Mitarbeiter Dr. Alexander, Davos, ernannt. Hoffentlich gelingt es ihm, 
das wunderschöne Haus trotz der schwierigen Zeiten weiterhin vorwärts zu bringen 
und den deutschen Patienten zu erhalten. 


Druck von Metzger & Wittig in Leipzig. 


Zeitschrift für Tuberkulose, Bd. 36, Heft 4. 
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Verlag von Johann Ambrosius Barth, Leipzig. 
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Zeitschrift für Tuberkulose, Bd. 36, Heft 4. Tajel IT. 


III. 





II. — Fall Die. III 


8. — Fall Schm. 


= 
= 

Ë 
< 
Q 
un 
= 
= 
N 


10. — Fall Die, II, 


(Seiten vertauscht.) 





9. — Fall Die. I. 





Unverricht. Verlag von Johann Ambrosius Barth, Leipzig. 
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Verlag von Johann Ambrosius Barth, Leipzig. 


Unverricht., 


Zeitschrift für Tuberkulose, Bd. 36, Heft 4. | Tafel IV. 


Abb. 1. — Längsschnitt von einer ıcm dicken und 6 cm langen strangförmigen Adhäsion, in die 
ein Teil einer großen Kaverne hineinragte. Das Lungengewebe (Käsemassen) hört 
mit deutlicher Grenze auf. Im Strang längsverlaufendes Bindegewebe mit ela- 
stischen Fasern, Blutgefäßen, Lymphspalten. Auf der Oberfläche Fibrin- 
auflagerung. Färbung: Lithioncarmin, Weigert Elastica. 
Ocul. ı, Obj. 1. 











Abb. 2. — Fibrinauflagerung auf der Kollapslunge. Abb. 3. — Fadenförmiger Strang von der Kollapslunge 
Links eine Rippe, oben 2 membranartige Stränge, (rechts) zum Perikard ziehend. Strang machte pulsa- 
torische Bewegungen. 


Unverricht, Verlag von Johann Ambrosius Barth, Leipzig. 


Zeitschrift für Tuberkulose, Bd. 36, Heft 4. 


Tafel V. 





Abb. 4. — Strangförmige Adhäsion mit Abb. 5. — Membranartige Adhärenz (Fall Die.). 
Verbreiterung ihrer Ansatzstellen. (Fall Schm.) 





Abb. 6. — Nach dem Durchbrennen., 


Abb. 7. — Interpleuralraum nach frisch abpunk- 
tiertem Exsudat eines Seropneumos. Feine 
Fibrinfüiden und Membranen, deren Verstärkung 
und Schrumpfung die vorzeitige Entfaltung des 
Unterlappens bei manch. Seropneumofällen erklärt. 


Unverricht. Verlag von Johann Ambrosius Barth, Leipzig 
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L ORIGINAL-ARBEITEN. 


XX. 
Über die Bedeutung der Phrenikusausschaltung, insbesondere in 
Form der Exairese für die Behandlung der Lungentuberkulose. 
Von 


Dr. med. Hanns Alexander (Davos), 
leitender Arzt des Sanatoriums Agra (Kanton Tessin). 


(Mit 3 Kurven im Text und 4 Tafeln.) 


Sie Bewertung der Phrenikotomie für die Behandlung der Lungentuberkulose 
a hat im Laufe der Zeit mancherlei Wandlungen erfahren. Der Eingriff 





! ' sonders kavernöse Unterlappentuberkulose angegeben. Sauerbruch, 
Schepelmann, ÖOehlecker u. a. bestätigten durch Tierversuche, sowie durch 
Operationen am Patienten, daß nach einseitiger Phrenikotomie das Zwerchfell in 
maximale Exspirationsstellung tritt und bei der Atmung stillsteht oder nur geringe, 
meist paradoxe Bewegung ausführt. Der Vorschlag Schepelmanns, die Phreni- 
kotomie bei beginnender Spitzentuberkulose auszuführen, hat wohl nie Anerkennung 
gefunden. Überhaupt ist — wahrscheinlich unter dem Einfluß der Pneumothorax- 
und Rippenresektionstherapie — die Phrenikotomie in der letzten Zeit mehr und 
mehr in den Hintergrund getreten. Sauerbruch erkennt dem Eingrifi eine selb- 
ständige Bedeutung nicht zu, hält ihn dagegen als Vorbereitung und Unterstützung 
in Verbindung mit wirksameren Methoden für beachtenswert; namentlich aus dia- 
gnostischen Gründen — zur Prüfung einer verdächtigen anderen Seite — scheint 
ihm die Phrenikotomie als Voroperation vor einer Thorakoplastik gelegentlich an- 
gezeig. Brauer und Spengler urteilen: „Durch die Phrenikotomie und die 
Phrenikusquetschung ruft man ohne Zweifel eine Lähmung des Zwerchfelles und 
eine gewisse Ruhigstellung der unteren Lungenpartien hervor, allein wir halten sie 
für zu geringfügig, um einen Einfluß auf die Lungenerkrankung ausüben zu können.“ 
‚Eine befriedigende Erklärung des mangelhaften Erfolges der einfachen Phrenikotomie 
bringt nun in neuester Zeit Felix äus der Sauerbruchschen Klinik in München. 
Felix konnte nachweisen, daß die motorische Innervation des Zwerchfelles nicht nur 
durch den Phrenikus erfolgt, sondern auch durch den Interkostalis XII und wahr- 
scheinlich auch durch den Sympathikus. Außerdem gibt es verschiedene Varietäten 
des Phrenikus, unter denen die wichtigste das Vorkommen eines doppelten Phreni- 
kus auf einer Seite ist (Nebenphrenikus). Will man also eine vollkommene Läh- 
mung des Zwerchfelles erzielen, so muß man auch den Nebenphrenikus und die 
übrigen motorischen Nerven unterbrechen. Auf Grund dieser anatomischen Über- 
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legungen haben Felix und Lebsche eine neue Methode erdacht, die geeignet 
erscheint, der Phrenikusausschaltung eine größere Bedeutung zu geben. Die Autoren 
schlagen vor, den Nerven nicht nur zu durchschneiden, sondern ihn möglichst weit 
herauszudrehen, um auch mehr nach dem Körperinnern zu abgehende, motorische 
Nerven des Zwerchfelles, insbesondere den in 20°/, gefundenen Nebenphrenikus 
zu zerreißen. Diese Operation, die sogen. Exairese, wird zunächst in derselben 
Weise ausgeführt, wie die gewöhnliche Phrenikotomie. Nach Durchschneidung des 
Nerven wird dessen peripheres Ende mit der Thierschen Zange gefaßt und ganz 
langsam herausgedreht, etwa eine Umdrehung in einer Minute. Nach den Felix- 
schen Untersuchungen mündet der Nebenphrenikus in den Stamm meistens kranial 
vom Lungenhilus.. Nach Untersuchungen an Leichen beträgt der Abstand der 
ersten Rippe vom Lungenhilus 4—5 cm. Die typische Durchschneidungsstelle für 
den Phrenikus liegt höchstens 5 cm oberhalb des Schlüsselbeines, also nicht mehr 
als 7 cm oberhalb der ersten Rippe. Wird also der Phrenikus in einer Ausdehnung 
von mindestens IO—12 cm herausgedreht, so kann man auch eine Unterbrechung 
dler Bahn des Nebenphrenikus annehmen. Selbstverständlich erhebt sich sofort die 
Frage, ob dieser Eingriff als harmlos angesehen werden kann. Praktisch sind — 
um das vorweg zu nehmen — weder bei unseren, noch bei den Münchener 
Exairesen je nennenswerte Operationszwischenfälle vorgekommen. Das beweist aber 
noch nicht, daß sie ausgeschlossen sind. Theoretisch kommen verschiedene Mög- 
lichkeiten in Frage. Ich folge bei ihrer Besprechung genau den Felixschen Über- 
legungen: 

ı. Ein Einreißen der Arteria pericardiaco-phrenica wäre zu befürchten. Das 
Gefäß liegt mit 2 Begleitvenen in einer gemeinsamen Bindegewebsscheide mit dem 
Phrenikus. Bei makroskopischen Untersuchungen an Leichen erwies sich der Stamm 
der Arterie nach der Phrenikusexairese ausnahmslos als erhalten, während Felix 
mikroskopisch an einigen extrahierten Nerven nur in Zweigchen der Arteria peri- 
cardiaco-phrenica ein Einreißen feststellen konnte. 

2. Es kämen Blutungen aus der Vena subclavia in Frage. Der Nebenphre- 
nikus verläuft vor, der Phrenikusstamm hinter dieser Vene in den Thorax. Bei 
dem Zug am Nervenstamm bildet sich also unter Umständen eine Schlinge, die 
die Vena subclavia zwischen sich faßt; aller Voraussicht nach aber wird zuerst der 
dünne Nebenphrenikus einreißen und dadurch die Schlinge sprengen. 

3. Namentlich bei Verwachsungen kann der Zug am Phrenikus einen mecha- 
nischen Reiz auf Perikard und Pleura mediastinalis ausüben und so, von den Nerven 
der betreffenden Organe aus, zu Reflexstörungen führen. Dabei bleibt fraglich, ob 
nur die Vagusbahn oder auch die interkostalen Nerven beteiligt sind. Die Reflex- 
störungen werden sich auf Herz- und Atemtätigkeit erstrecken; die völlige Exairese 
kann dadurch unmöglich werden, wie wir bei Fall 7 sehen werden. 

4. Die Verwachsungen können so stark sein, daB schon rein mechanisch ein 
Herausziehen des Nerven unmöglich wird. 

5. Bei tuberkulösem Pleuraempyem könnte der Phrenikus in einer derartigen 
Pleuraschwarte so fest eingebettet sein, daß das Abreißen eine Läsion setzt, die 
ein Eindringen tuberkulösen Eiters in das Mediastinum ermöglicht. Die Sauer- 
bruchsche Klinik widerrät daher in solchen Fällen den Versuch der Exairese. 

Es ist also sicher, daß die Exairese einen wesentlich größeren Eingriff dar- 
stellt, als die einfache Phrenikotomie. Andererseits ist zuzugeben, daß bei vor- 
sichtiger Technik ernstere Komplikationen wohl mit Sicherheit vermieden werden 
können. Daß das Auffinden des Phrenikus unter Umständen recht schwierig sein 
kann und sehr genaue anatomische Kenntnisse verlangt, nur nebenbei. Auf der 
anderen Seite haben wir durch die Exairese den großen Vorteil, daß das Zwerch- 
fell wesentlich höher tritt als nach der einfachen Durchschneidung. Für die ersten 
ıı Fälle der Münchener Exairesen betrug der durchschnittliche Hochstand bei 
Inspiration rechts 7, links 4 cm; bei 17 Phrenikotomien durchschnittlich 2—4 cm. 
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Außerdem blieb in ungefähr !, der Fälle von Durchschneidung des Phrenikus eine 
Beweglichkeit. des Zwerchfelles vorhanden, während sie bei Exairesen nie oder nur 
in paradoxem Sinne zu finden war. Unsere Erfahrungen entsprechen dem voll- 
kommen; ein Blick auf die beigefügten Röntgenbilder zeigt die Verhältnisse sehr 
deutlich. 

Auch bei einer Resektion des Nerven über Io cm gibt es gelegentlich Fälle, 
bei denen ein wesentlicher Hochstand des Zwerchfelles ausbleibt (bei uns Fall 7). 
Es sind dies solche, bei denen durch pleuritische Schwarten an der Basis das Hoch- 
treten verhindert wird, und zwar scheint mir insbesondere eine feste Verklebung 
des Sinus von ausschlaggebender Bedeutung. 

Welche Wirkungen dürfen wir nun nach der Phrenikotomie, bezw. nach der 
Exairese auf tuberkulüse Lungen erwarten? Der Effekt wird natürlich um so er- 
heblicher sein, je mehr das Zwerchfell in die Höhe tritt. 

I. Die Ruhigstellung des Zwerchfelles, die nach der Phrenikotomie meist, nach 
der Exairese wohl immer eintritt, hebt einen häufig sehr unangenehmen Zug an 
der kranken Lunge auf, der durch Verwachsungen zwischen Lunge und Zwerchfell 
entsteht, das Abhusten erschwert und häufig Hustenreiz verursacht. 

2. Das Wichtigste bleibt aber doch die Einengung des Lungenfeldes durch 
ein Hochtreten des Diaphragma. Im Gegensatz zu der bisher allgemein vertretenen 
Ansicht, bin ich jedoch der Meinung, daß — abgesehen von reinen Unterlappen- 
erkrankungen — die Wirkung der Phrenikotomie sich keineswegs im wesentlichen 
am Unterlappen äußert, mit anderen Worten, keineswegsim wesentlichen eine Kom- 
pressionswirkung ist. Vielmehr wird die mechanische Wirkung in dem Teil der 
Lunge zum stärksten Ausdruck kommen, wo durch die spontane Schrumpfung das 
Retraktionsbestreben am größten ist. 

Tierversuche werden uns zur Klärung dieser Frage wenig nützen. Die Tuber- 
kulose verläuft bei den meisten Tieren nicht annähernd so chronisch wie beim 
Menschen, so daß die spontanen Schrumpfungserscheinungen überhaupt nicht ins 
Gewicht fallen. An gesunden Tieren natürlich wird der Hochstand des Zwerch- 
felles sich, bei der ziemlich gleichmäßigen Dichte des ganzen Organes, in 
erster Linie in einer gewissen Kompression und Ruhigstellung des Unterlappens 
auswerten, wir werden aber diese Verhältnisse nicht auf den kranken Menschen 
übertragen dürfen. Nehmen wir an, es handle sich um einen ausgedehnten 
ProzeB des Oberlappens, der im Laufe der Zeit zu einer Schrumpfung geführt 
hat, der aber nun durch die mechanischen Bedingungen nicht genügend weiter- 
schrumpfen kann. Der Unterlappen mag wenig oder gar nicht verändert sein. 
Das Retraktionsbestreben einer schrumpfenden Lunge ist uns bekannt und läßt sich 
ja fast bei jeder Thorakoplastik anschaulich demonstrieren. Und daß das Zwerch- 
fell tatsächlich wie ein Strebepfeiler bis zu einem gewissen Grade die ganze Lunge 
ausgespannt hält, läßt sich auch bei der Thorakoplastik häufig genug beobachten, 
wenn nach vorangegangener Resektion der obersten Rippen erst mit Durchtrennung 
der Ir. und der damit gegebenen Entspannung des Zwerchfelles ein völliger Kollaps 
eintritt Sauerbruch sagt darüber: „Wir legen Wert darauf, immer auch die 
ı1. Rippe zu kürzen. Die Erschlaffung und Entspannung des Zwerchfelles ıst, wie 
wir sahen, für die Einschränkung der Lungentätirkeit von Bedeutung. Es ist ein- 
drucksvoll, wie eröt nach der Durchtrennung der Iı. Rippe die Brustwand wirklich 
einsinkt und das Zwerchfell unter dem Einfluß der Entspannung passiv nach oben 
steigt.“ Wir glauben also, daß bei einer Entspannung durch die Exairese die 
schrumpfenden . Partien sich zusammenziehen und die mehr oder minder gesunden, 
mittleren und unteren Partien einfach mechanisch gehoben werden. Je mehr der 
Unterlappen von Herden durchsetzt oder infiltriert ist, um so mehr wird natürlich 
zu dieser Retraktion eine Kompressionswirkung von unten her sich addieren. Das 
normale Gewebe wird aber im allgemeinen am leichtesten ausweichen und am 
wenigsten von dem Kollaps betroffen werden. 
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Diese, bisher ja fast rein theoretischen Überlegungen können wir nun durch 
(lie klinischen Erfahrungen beweisen: Perkutorisch haben wir, trotzdem wir sorgfältig 
darauf achteten, niemals nach einer derartigen Phrenikusausschaltung eine Dämpfung 
erheblichen Grades über der neuen Lungengrenze auftreten sehen. Das Atem- 
geräusch war hier niemals leiser oder bronchialer als vorher. In vielen Fällen nahm das 
Sputum, wenigstens vorübergehend, zunächst erheblich zu, wurde dicker, massiger, 
ein Symptom, das in den speziellen Fällen sicherlich nur durch Einwirkung auf eine 
Oberlappenkaverne erklärt werden konnte; und das um so mehr, als wir röntgeno- 
logisch namentlich in 2 Fällen die Veränderung der Kaverne: Kleinerwerden, 
schärfere Umwandung deutlich nachweisen konnten. Auch an anderen fixen Punkten 
in den mittleren und oberen Partien konnten wir auf dem Röntgenbild ein Höher- 
treten um soviel nachweisen, als ungefähr dem Höhertreten des Zwerchfelles ent- 
sprach. Bei Besprechung der einzelnen Fälle kommen wir noch darauf zurück. 

3. Mit diesen Einwirkungen auf die kranke Seite ist aber in vielen Fällen 
der Erfolg keineswegs erschöpft. Dem stark hochtretenden Zwerchfell weicht das 
Herz nach der anderen Seite aus und es tritt eine Entspannung auch der anderen 
Seite ein. Wenn nun.noch auf der kranken Seite Pleura diaphragmatica und Herz- 
beutel verwachsen sind, so fällt mit dem respiratorischen Stillstand ein lästiger Zug 
weg, der zweifellos auch auf die andere Seite ungünstig eingewirkt hat. Besteht 
nun, wie wir mehrfach beobachteten, ein HilusprozeB der anderen Seite, so wirken 
sich diese beiden Komponenten ungüntig entgegen. Das Röntgenbild zeigt uns 
diese Verschiebung des Herzens teilweise recht deutlich, oft gleichzeitig mit einer 
gegen früher veränderten Herzfizur. Die vorher geradlinig verstrichenen Konturen 
sind aufgehoben, im Hılus der nicht operierten Seite zeigt sich deutlich eine stärkere 
Knickung. Wir waren dann auch in der Lage, oflensichtlich eine Besserung des 
wenig vorgeschrittenen Prozesses der anderen Seite nach der Operation nachzuweisen. 

4. Gewissermaßen in der Mitte zwischen diesen unmittelbaren und mittel- 
baren Wirkungen der Phrenikusausschaltung steht die Entgiftung mit oder olıne 
Entfieberung, Wir haben in mchreren Fällen eine derartige unmittelbare Ent- 
fieberung mit sichtlicher Besserung des Allgemeinzustandes beobachten können, die 
ganz zweifellos auf die Operation zu beziehen waren. 

5. Dazu kommen dann die mittelbaren Wirkungen, die in der weiteren 
Schrumpfungsmöglichkeit, in der Anregung von Bindegewebsbildung usw. bestehen, 
worüber wir bei dem speziellen Teil ja noch näheres sagen werden. 

Die Beschwerden bei der Operation selbst sind gering. Die Patienten klagen 
gelegentlich bei der Durchschneidung des Phrenikus über Schmerzen in der be- 
treffenden Schulter und bei dem Ziehen an dem Nerv über Kurzatmigkeit und 
Spannungsgefühl der betrefienden Brustseite, weniger im Bauch. Der Puls wurde 
fast regelmäßig beschleunigt: In r Fall blieb die Tachykardie dauernd 5 Monate 
hindurch, in 2 Fällen nahezu 2 Monate, in ı Fall trat sie später immer noch an- 
fallweise auf. Pupillenveränderungen sind wegen der Anästhesie nicht zu verwerten. 
Die Klagen über Dyspnoüö, namentlich bei Bewegungen und Lageveränderungen 
blieben häufig längere Zeit, doch wurden sie nie länger als 2 Wochen beobachtet. 

Ein wesentlicher Unterschied in der Phrenikotomie und Exairese zeigt sich 
auch in der allerersten Öperationswirkung. Die einfache Durchschneidung macht 
bei unkomplizierten Verlauf keine oder nur ganz kurz dauernde Temperatursteige- 
rung, während die Exairese fast regelmäßig einen Anstieg bis mindestens 33,0 
bedingt und durchschnittlich eine Woche bis zum Abfall zur Norm braucht. Diese 
leichte Fieberbewegung ist sicherlich nicht auf die Wunde zu beziehen, sondern 
auf die Kompression der Lunge und die dadurch bedingte Ausschwemmung von 
Toxinen usw. Man kann das mit weitgehender Sicherheit aus den sonstigen klini- 
schen Symptomen: Müdigkeit, Abgeschlagenheit, Vermehrung des Sputums usw. 


herleiten. — Ich gehe nun zunächst zu einer kurzen Besprechung der einzelnen 
Fälle über, 
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Fall ı. zıjähr. Pat. Seit 2!/,J. krank, Beginn 1918 mit trockener Pleuritis. Seit mehr 
als r Jahr dauernd Kur gemacht, mehrfach Tuberkulinbehandlung ohne wesentlichen Erfolg. Pneu- 
mothorax vergeblich versucht. Am 15. XI. 1920 Davos. Ausgedehnte Erkrankung der r. Lunge 
mit mittleren und gröberen, klingenden Rg. im Ober- und Unterlappen (hier klinisch Verdacht auf 
Bronchiektasen). Auswurf 15—20 ccm, Baz. +. Fieberfrei. Da auch in Davos wenig Verände- 
rung, am 6. I. 1921 Phrenikotomie (Prof. Sauerbruch). Es werden etwa 3 cm des Nerven re- 
seziert. Keinerlei Rk. Husten, Auswurf, Tp. unmittelbar nicht beeinflußt. Zwerchfell etwa 2 cm 
höher, unbeweglich. Von £nde Januar an merkliche, gleichmäßig fortschreitende Besserung. Der 
Auswurf wird schleimiger und spärlicher. Ende Februar werden .noch reichlich TB. nachgewiesen, 
im Laufe des April trotz dreimaliger Untersuchung nicht mehr. Von Ende April an sputumfrei. 
Bei der Entlassung am 31. Mai 1921 über der r. Lunge bis zur 2. Rippe und Spina spärliche, 
trockene, klanglose, knarrende Geräusche, unten handbreit über Lungenrand mittleres, trockenes 
Knarren, dazwischen mal ein gröberer, nicht ganz klangloser Rhonchus. Der Kranke lebt den 
Sommer über zeitweise in klimatisch ungünstiger Industriegegend, schont sich jedoch noch etwas. 
Er arbeitet seit I. X. und ist bis heute — also 15 Mon. nach der Operation — dauernd beschwerde- 
frei und arbeitsfähig. 

| Fall 2. 32jähr. Pat. Angeblich erst vor 6 Mon., im Anschluß an Malaria erkrankt. In 
Griechenland Kur gemacht, 13. IlI. 1921 Davos. Sehr schlechter Allgemeinzustand. Hektische 
Tp. 37,2— 39,0°. Puls 120—124. Ausgedehnte kavernöse Phthise der ganzen 1l. Lunge; r. derbes, 
vom Hilus ausgehendes Infiltrat der mittleren Partien mit zahlreichen mittleren, klingenden Rg. 
Mit Rücksicht auf die augenscheinliche Progredienz des Prozesses wird trotz der schlechten r. Seite 
ein Pneumothorax versucht. Er scheitert an flächenhaften, derben Verwachsungen. 6 Wochen 
nach der Ankunft in Davos linksseitige Phrenikotomie (Prof. Sauerbruch). Der Pat. drängte aut 
irgend einen operativen Eingriff und so entschlossen wir uns zu der Durchschneidung des Phre- 
nikus als zu dem harmlosesten Eingriff, ohne irgend einen Erfolg zu erwarten. Um so gröller war 
unsere Überraschung, als sich nach etwa ı Woche, ohne nennenswerte Reaktionserscheinungen im 
Anschluß an die Operation, ganz auffallend der Allgemeinzustand des Kranken ändert. Er be- 
kommt Appetit, sieht frischer aus; der Puls geht langsam, aber gleichmäßig herunter und hält sich 
zwischen 80 und 90. Die Tp. fällt staffelförmig ab. Pat. hat im Mai allerdings noch 38,1°, im 
Juni 37,6” durchschnittlich; vom Juli an ist er fieberfrei. Husten und Auswurf nehmen dauernd 
ab. Letzterer geht von etwa 90 auf 30 ccm zurück, enthält aber immer noch Bazillen. Klinisch 
sind die Verhältnisse links wenig anders. : Die Kavernensymptome bleiben nach wie vor sehr deut- 
lich, dagegen bessert sich ganz auffallend die r. Seite. Dabei war das Zwerchfell nur um etwa 
2 cm höher getreten, es zeigte ganz geringe paradoxe Bewegungen. Die Besserung der r. Seite 
schritt auch sehr gut vorwärts, obwohl der Kranke im September noch eine trockene Pleuritis an 
der r. Lungenbasis durchmachte. Wir konnten daher anfangs Dezember in einer Sitzung eine totale 
Thorakoplastik l. ausführen lassen, die der Pat. gut überstanden hat. Er hat im März Davos ver- 
lassen und konnte als auf dem Weg zur praktischen Heilung betrachtet werden, Die Ausschnitte 
aus dem Röntgenbild sollen gleichzeitig die auffallende Veränderung der r. Seite illustrieren. 


Fall 3. 27 jähr. Pat. Seit Kindheit schwächlich, seit 1915 mit Unterbrechungen in Davos. 
Ausgedehnte Tuberkulose r., mit Kaverne im Oberlappen. Sehr starke Verziehung und Erweite- 
rung der Trachea, Verziehung des oberen Mediastinums. L. Infiltrat des Oberlappens mit Verdacht 
auf beginnenden Zerfall, Fixation des Herzens l.u. am Zwerchfell. Puls 132—140, starke Kurz- 
atmigkeit. Der Pat., der des langen Kurlebens überdrüssig ist, drängt zu einer Operation. Als 
Voroperation und in erster Linie mit Rücksicht auf die Fixierung des Herzens bzw. des Mediasti- 
nums wird am ıı1. V, 1921 eine Phrenikotomie (Dr. Schreiber) ausgeführt. Der Lungenbefund 
wird — was ja nicht verwundern konnte — dadurch gar nicht verändert, auch nicht links. Aller- 
dings tritt das Zwerchfell nur etwa fingerbreit höher als vorher, ist aber unbeweglich. Dagegen 
war eine gewisse Einwirkung auf das Herz unverkennbar. Der Puls ging auf 108—112 herunter, 
Pat. war sichtlich weniger kurzatmig. Der Thorakoplastik erlag der Kranke wegen Komplikationen. 
Die Sektion zeigte r. die erwarteten schweren Veränderungen, l. dagegen wesentlich mehr: In der 
l. Spitze eine kleinapfelgroße Kaverne mit gereinigter Wandung. Im ]. Unterlappen einen erbsen- 
großen, käsigen Bezirk, welcher bindegewebig umscheidet ist, Außerdem eine alte, größtenteils 
völlig ausgeheilte Darmtuberkulose, 


Fall 4. 32 jähr. Patientin, bereits seit mehreren Jahren krank. Seit 2!/, J. in Davos. 
Hier u.a. mit „Entspannungspneumothorax‘‘ ohne Erfolg behandelt, Tp. subfebril. Auswurf 20 
bis 25 ccm mit elastischen Fasern und reichlich Bazillen. Erkrankung der ganzen r, Seite mit 
Kavernen im Oberlappen: Bis zur 3. Rippe und Mitte des Schulterblattes grobe, klingende, z. T. 
metallische Rg., von da ab bis unten vorwiegend mittlere, feuchte Rg. L. über der Herzgrenze 
spärliche, mittlere, halbklingende Rhonchi. Starke spontane Schrumpfung r. mit Hochstand des 
Zwerchfelles um etwa 2 cm gegenüber . Am 27 X. 2ı Exairese des Phrenikus (Dr, Schreiber), 
Der Nerv wird in einer Länge von 25 cm herausgedreht. Pat. klagt unmittelbar nach der Ope- 
ration über starke Kurzatmigkeit. Die vorher subfebrile Tp. steigt bis 38,0°, füllt langsam ab, um 
in 9 Tagen ganz normal und gleichmäßig zu werden und zu bleiben. Auswurf zunächst vermehrt, 
dann aber rasch abnehmend. Differenz zwischen der r. und l. Grenze 6,7 cm, also rund 4,5 cm 
mehr als vorher. Bei der Entlassung Ende März, d.h. 5 Mon. nach der Operation, nur noch 
morgens 1—2 mal etwas Auswurf, Es werden zeitweise gar keine, zeitweise ganz spärlich Bazillen 


ZEITSCHR. f. 
330 H: ALEXANDER, ~ TUBERKULOSE 


gefunden. Die Rg. sind trockener, zäh knarrend, klanglos geworden, Kavernensymptome nicht 
mehr nachweisbar. L.v. in den mittleren Partien etwas unreine Atmung, ohne Nebengeräusche. 
Dagegen ist der früher dauernd unter 100 gezählte Puls jetzt dauernd über 120, in den ersten 
Tagen post. op. unregelmäßig und ungleich. Ob eine Schädigung über die Vagusbahn oder die 
klinisch wie röntgenologisch deutlich erkennbare mechanische Verschiebung des Herzens eine Rolle 
spielt, bleibt dahingestellt, Die Pat. ist gegen früher nicht wieder zu erkennen. Sie sicht frisch 
aus, die Leistungsfähigkeit darf als ganz wesentlich gebessert betrachtet werden. Die Röntgenbilder 
zeigen sehr deutlich die mechanischen Verhältnisse. 


Fall 5. 38jähr. Pat. Seit Frühjahr 1920 krank, Beginn mit Blutung, Am 18. IX. 1920 
Davos. Ausgedehnte Erkrankung der ganzen r. Lunge mit Kaverne im Oberlappen. Infiltrat in 
den mittleren Partien l. mit mittleren, klingenden Rg. Anfänglich Tp. bis 38,0° erhöht, Mehr- 
fach kleinere Blutungen. Seit Februar 1921 Tp. normal. Husten und Auswurf bleiben reichlich. 
Sputum ca. 70 ccm mit mäßig reichlichen Bazillen. Bei der Indikationsstellung für die Phrenikus- 
ausschaltung ist der Zustand der r. und der l. Seite maßgebend; R. findet die spontane, starke 
Schrumpfung, die sich in erheblicher Verziehung des Mediastinums, geringer Hochziehung des 
Zwerchfelles äußert, in dem starren Thorax ein Hindernis; l. ist durch die Fixierung des Me- 
diastinums nach r. herüber der Schrumpfungstendenz ein Riegel vorgeschoben. Die Operation 
wurde am Io. XI. ausgeführt (Dr, Schreiber). Dabei wurden mehr als 20 cm des Nerven 
 herausgedreht. Die Röntgenbilder zeigen den sehr starken Effekt. Der Hochstand des Zwerch- 
felles beträgt 6,2 cm; ausgiebige paradoxe Bewegungen. Sehr schön erkennbar ist die Umwand- 
lung des langgezogenen Hilusschatten r. in einen kompakteren viereckigen Schatten und Kückver- 
lagerung der verzogenen Trachea, Auch die Veränderung der Herzfigur, vor allem die stärkere 
Knickung im 1. Hilus und eine gewisse Veränderung des oberen Mediastinums sind unverkennbar. 
Der Eingriff wurde ohne nennenswerte Beschwerden ertragen, Hinterher war mehrere Tage der 
Auswurf wesentlich vermehrt, in größeren, kompakteren Ballen. Tp. bis 38,3° erhöht, nach 
10 Tagen wieder normal mit einem Maximum von 37,0%, Husten und Auswurf gingen auf 75 ccm 
zurück, blieben also noch ziemlich reichlich (Bronchiektasen?). Im Laufe des Februars wurden 
jedoch keine Bazillen mehr nachgewiesen, trotz mehrfacher Untersuchungen. Der Puls war 5 bis 
6 Wochen nach der Operation dauetnd bis auf 112—120 beschleunigt — während er sich vorher 
stets unter 100 gehalten hatte — wurde aber allmählich wieder langsamer. L. waren in den 
mittleren Partien nur noch vorne vereinzelte, trockene, knackende Geräusche zu hören. R.in den 
oberen Partien die Dämpfung stärker, die Atmung leiser als früher: nur noch ganz spärliche, 
trockene, zühe Rhonchi, klinisch keine Zerfallssymptome mehr. Der Pat. verließ Ende Februar 
Davos in banz erheblich gebessertem Zustande, 


Fall 6. 33jähr. Pat. Anfang 1918 Husten und Auswurf, seit X. 1920 in Davos. Pneumo- 
thoraxbehandlung wegen Verwachsungen ohne Erfolg. Tuberkulinkur ohne Wirkung. Ausgedehnte 
Erkrankung der ganzen r. Lunge mit einer Kaverne im ÖOberlappen und käsig-pneumonischen 
Herden im Mittel- und Unterlappen. Außerdem ein vom Hilus ausgehendes Infiltrat ]. mit be- 
ginnendem Zerfall. Sputum unmittelbar vor der Operation 90 ccm mit reichlich elastischen Fasern 
und TB. Am 29. X1I. 1921 Exairese in einer Länge von 24'/, cm (Dr. Schreiber). Zwerch- 
fellhochstand 5 cm, bei der Operation keine Beschwerden. Tp. vor der Operation ungleich, un- 
regelmäßig, Max. rektal 37,4%. Die starke Rk. am Ir. Tage nach der Operation (bis 39,1°) ist in 
erster Linie auf Retention zurückzuführen, Rascher Tp.-Abfall und völlige Entfieberung (s. Kurve ı). 
Die Tp. blieb von da an gleichmäßig, mit’ cinem Max. von 36,9—37,0° bei Darmmessung. Mit 
der ausgezeichneten Allgemeinerholung ging eine Besserung des Lungenbefundes absolut parallel. 
Die Rg. wurden zusehends trockener und weniger klingend. Mitte Februar noch 30 ccm Sputum. 
Kavernensymptome namentlich im I. ICR. noch deutlich, Ende März Sputum 15 ccm, elastische 
Fasern und TB. vorhanden. Lungenbefund: 

Rechts vorn: Dämpfung stärker als früher, Atmung leise, unrein, bronchial, in den vor- 
deren Partien oben auch nach stärkerem Husten keine Nebengeräusche mehr, handbreit über 
Lungenrand spärliches, mittleres, zähes, klangloses Knarren. 
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Rechts hinten: Dämpfung und Atmung wie vorne, nach Husten ein einzelner, trockener, 
mittlerer, klangloser Rhonchus bis Mitte des Schulterblattes. Unten Knarren wie vorn, 

Links vorn: Im HI. und IV. ICR., außen, wo früher die Zerfallssymptome waren, späürliche, 
ziemlich feine, klanglose, knackende Geräusche. 

Pat. mußte Ende März seine Kur unterbrechen. Jedenfalls war in den 3 "Mon. nach der 
Operation wesentlich mehr erreicht, als in mehr als einem Jahr vorher. Die Rüntgenbilder zeigen 
den Hochstand des Zwerchfelles und als Folge davon die Formänderung und derbe Umwandung 
der Spitzenkaverne. Bei der Durchleuchtung vor «er Operation war weitgehendste Übereinstimmung, 
besonders auch in der Kavernenfigur mit dem Bild vom April 1921 festgestellt. 


Fall 7. sıjähr. Pat., aus tuberkulös belasteter Familie. Beginn der jetzigen Erkrankung 
April 1920. Sehr schlechter Allemeinzustand. Anfangsgewicht 49,7 kg bei einer Größe von 165 cın. 
Analfistel, tub. Otitis media dextra. Tp. hektisch 36,4— 38,6%. Auswurf 150—170 ccm mit reich- 
lich elastischen Fasern und TB. L. ausgedehnte tub. Erkrankung der ganzen Lunge mit einer 
eroßen Kaverne im Öber-, und wahrscheinlich Bronchiektasen im Unterlappen. XKR. Infiltrat des 
Oberlappens ebenfalls mit Zerfallssymptomen. Urin ohne Eiweiß und Zucker, aber dauernd mit 
deutlich positiver Urochromogen-Rk., kein Diazo. Puls weich, um 100. Der Kranke hat seit 
14. V. in,Davos ohne nennenswerten Erfolg Kur gemacht. Behandlung mit Kalziuminjektionen, 
Ponndorf uya. Am 2.1]. 1922 Exairese des Phrenikus (Prof. Sauerbruch), Bei dem Versuch, 
den Nerven herauszudrehen, klagt Pat. plötzlich über Schwindel und Brechreiz. Der Puls wird 
auffallend langsam, unregelmäßig und klein. Die Pupille der opcrierten Seite wird weit, die der 
nicht operierten Seite eng. Daraufhin wird der Nerv in etwa ı2 cm Länge reseziert. Mit dem 
Aufhören des Zerrens erholt sich der Pat. sofort. Das Zwerchfell ist nur etwa 2 cm höher ve- 
treten. Die Ursache findet sich in den pleuritischen Verwachsungen, die besonders zu einer festen 
Verklebung des Sinus geführt haben. Pat. reagiert denn auch mit der Tp. gar nicht, mit dem 
Auswurf ein wenig, im Sinne einer geringen Vermehrung. Das klinische Bild ändert sich unbe- 
deutend. Der Auswurf geht auf 100—120 ccm zurück, nach wie vor mit clastischen Fasern und 
Bazillen. Dagegen bessert sich das Allgemeinbcfinden. Der Urin ist zum ersten Male am rtr. II. 
einwandfrei urochromogen-negativ und bleibt es seither dauernd. Die Tp. ist gleichmäßiger als 
vorher, im Februar durchschnittlich mit einem Maximum von 37,6°, im März meist 37,0°, ganz 
selten kurzdauernde Erhebungen bis 37,4°. Das Blutbild zeigt eine geringe Verschiebung zugunsten 
der Lymphozyten (vor der Operation: Neutrophile 67°;,,, Lymphozyten 27,6%, 3 Wochen nachher 
64°, bzw. 30";,). Also trotz des geringen Effektes doch eine gewisse Besserung. Ende März ist 
deutlich das Zwerchfell um nahezu ı cm höher als unmittelbar nach der Operation, 


Fall 8. qaıjähr. Pat. Schon vor 17 J. trockene Pleuritis r. Seit Anfang 1920 Husten 
und Auswurf. Der Kranke war zum ersten Male vom 10. VII. 1920 — 26. II. 1921 in meiner 
Behandlung in Davos. Im Anschluß an größere Blutungen Ende November/Anfang Dezember 
zunehmende Verschlechterung. Respiration in Ruhe 40, Puls 124—130. Der Pat. wird «eswe zen 
mit schlechter Prognose nach Hause geschickt. Er kommt aber ein halbes Jahr später, im August 
1921, wieder nach Davos, immer noch in recht elendem Zustand, aber doch etwas besser. Respi- 
ration in Ruhe 34—36, Puls 120—124. Stark abgemagert, Tp. leicht fieberhaft erhöht, Max. 37,0 
bis 38,0%. Auswurfmenge 120—150 ccm mit reichlich elastischen Fasern und TB. Urin o. B. 
Ausgedehnte Tuberkulose beider Lungen, bds. mit Kavernen. R. ziemlich stationär, l. deutlich 
progredient. Unter Behandlung mit Kampfer, absoluter Ruhe, ganz vorsichtiger Tuberkulinkur 
leichte Besserung. Tp. geht bis 37,3— 37,4 ° zurück, Gewicht steigt von 49 auf 56 kg. Puls in Ruhe 
dauernd um 120. lLungenbefund nicht wesentlich geändert. Am 17.1. 1922 Phrenikotomice (Prof. 
Sauerbruch). Der Pat. ist außerordentlich wehleidig und empfindlich, so daß man sich mit 
einer Resektion von 4 cm begnügen muß. Er reagiert sowohl mit Tp. wic mit wesentlich ver- 
mehrtem Auswurf, Hochtritt des Zwerchfelles etwa 2!/, cm, keine Beweglichkeit. Auf dem 
2. Röntgenbild sind in den mittleren Partieñ 3 deutlich markierte, dichtere Herde enger aneinander 
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gerückt und etwa um die Breite eines I.C.R. nach oben verschoben. Auch eine unregelmäßig 
gebuchtete, etwa walnußgroße Zerfallshöhle oberhalb davon ist ebenfalls entsprechend verschoben, 
schärfer konturiert und um etwa !/, kleiner. Am unmittelbarsten in die Augen springend ist der 
Erfolg auf die Tp. (s. Kurve 2), die seither — abgeschen von einer leichten Influenza — dauernd 
bis Anfang März normal war. Auswurf auf 80—90 ccm zurückgegangen. Die Rg. werden l. im 
Gegensatz zu früher trockener und spärlicher, besonders auch in den oberen Partien; r. keine 
wesentliche Änderung. Am auffallendsten ist auch hier die Hand in Hand mit der Entfieberung 
gehende Entgiftung. Der Puls ist wesentlich kräftiger als früher, in Ruhe 80—84. Die Kurz- 
atmigkeit ist nicht größer als vorher. Das Blutbild ergibt: 


Leukozyten Neutrophile Lymphozyten Übergangsformen Eosinophile 
4. Í. -soo ` 66°), 26°), 5 0,3 °%, 
0. 1. 9500 65,2 "fo 24.5 °, 3:50 5:5 %0 
I. 111. 9200 619%, 27,5%; 6,59, 45°, 


Zweifellos hat die Phrenikotomie hier eine Inaktivierung des Prozesses herbeigeführt; eine 
nennenswerte Veränderung darüber hinaus konnte bei dem schweren Lungenbefunde von vornherein 
nicht erwartet werden. 


Fall. 38jähr. Pat., seit Jahren krank. In Davos zum ersten Male vom Juli" 1920 bis 
Mai 1921. Ausgedehnte Tuberkulose der ganzen r. Lunge mit großer Kaverne im Oberlappen, zu 
Zerfall neigendes Intiltrat 1., vom Hilus ausgehend. Fieberhaft. Pat. bekommt während der ersten 
Kur deutliche Zeichen von Darmtuberkulose: häufige Durchfälle, Bazillen im Stuhl vorhanden. 
Pat. wird zur spezialärztlichen Behandlung in eine Magen-Darm-Klinik im Tiefland geschickt und 
kommt von dort am 17. XII. 1921 zurück. Lungenbefund wie vorher. Durchtälle nur noch selten, 
Nahrungsaufnahme etwas besser, Tp. ficberhaft erhöht bis.38,6% Auswurf 100—120 ccm mit 
reichlich elastischen Fasern und TB. Am 2.1. 1922 Phrenikotomie (Prof. Sauerbruch). Auf 
eine Exairese wird bei dem sehr elenden Allgemeinzustand verzichtet. Keine fieberhafte Reaktion. 
Etwas mehr Auswurf. Hochstand des Zwerchfelles etwa 3 cm, geringe paradoxe Bewegungen, 
Sehr charakteristisch ist auf den Röntgenbildern die Verkleinerung und scharfe Abgrenzung der 
eroßen Oberlappenkaverne, während auf der Aufnahme ı4 Tage vorher kaum eine scharfe Ka- 
vernengrenze feststellbar ist. Die vorher von dem unteren Kavernenrand noch deutlich um etwa 
1, cm entfernt liegenden Partien haben sich mit demselben vollkommen aneinander gelegt. Auch 
eine seitliche Einenzung von etwa !i, cm. Durch den Hochtritt des Zwerchfelles ist auch das 
Herz entschieden etwas nach ]. gerückt. Auf den Lungenbefund hat der Eingriff.keinen Einfluß. 
Tp. wie vorher. Vielleicht werden die Rg. l.v. vorübergehend etwas spärlicher und trockener, 
jedenfalls keine Reizung. Infolge der zunehmenden Verschlechterung wird Mitte März versucht, 
den rechtsseitigen Prozeß durch einen Pneumothorax zu beeinflussen. Es gelingt, eine kleine wand- 
ständige Luftblase (100 ccm) allerdings mit einem Druck von + 8 im Mittel zu setzen und mehrere 
Wochen zu erhalten, die jedoch ebenfalls keinen Einfluß auf die Progredienz des Prozesses mehr 
hat. Interessant war, daß man bei der Nachfüllung das Zwerchfell deutlich mit der Nadel als 
schlaffes Zelt fühlen konnte. I 

Fall rto. 3IjJàhr. Pat., seit 1915 krank. Seit 2 J. in Davos, ohne Erfolg. Ausgedehnte 
Tuberkulose mit Kavernen bds. Am 2.1. 1922 Phrenikotomie (Prof. Sauerbruch). Keine 
nennenswerte Rk. Die vorher fieberhaft erhöhte Tp. scheint etwas abzufallen, der Auswurf etwas 
abzunehmen. Ein nennenswerter Hochstand des Zwerchtelles ist infolge pleuritischer Adhärcnzen 
und ebenfalls wieder insbesondere Verklebung des Sinus nicht cingetreten (etwa 1,5 cm), Be- 
mierkenswert ist, daß bei Röntgendurchleuchtung die äußeren ?/, des Zwerchfelles keine Beweglich- 
keit zeigen, dagegen das innere Drittel normale, deutliche Exkursionen ausführt. Pat, reist plötzlich 
ab, so daß über den Endertolg nichts gesagt werden kann. 


Fall 11. 26jähr. Patientin, seit mehreren J. krank. Große Neigung zu Blutungen. Erste 
Kur in Davos vom November 1919 bis Anfang Juli 1920. Die Tp. ist in der Regel normal, aber 
von kurzdauernden Fieberbewegungen mit vermehrtem Auswurf unterbrochen. Diese Katarrhe 
werden auf Mischinfektion bezogen und durch Behandlung mit Autovakzine vollkommen zum 
Schwinden gebracht. Ausgedehnte Erkrankung der oberen ?‘, der r. Lunge mit Kaverne im Ober- 
lappen, deutliche Verdichtung der 1. Spitze mit spärlichen, ziemlich trockenen Rg. Im Tiefland 
im August 1020 sofort wieder höhere Tp., mehr Husten und Auswurf. Patientin kommt im Sep- 
tember wieder nach Davos, wo die vermehrten, katarrhalischen Geräusche bds. rasch wieder ab- 
klingen. Sie macht eine Tuberkulinkur durch und konnte am Ende der zweiten Kur (April 1921) 
scheinbar in wesentlich gebessertem Zustand entlassen werden. L. waren die ganzen letzten Monate 
hindurch über der Spitze nur nach Husten vereinzelte, trockene, knackende Geräusche zu hören; 
r. die Kavernensymptome wie früher; weiter unten nur noch vereinzelt feine, klanglose, knarrende 
Geräusche. Im Tiefland wieder mehrfach größere Blutungen; im Anschluß daran wurde anscheinend 
deutliche Reizung der l. Seite festgestellt. Bei der Rückkehr Ende Oktober 1921 nach Davos 
war die Tp. subtebril. Größere Kurzatmigkeit als früher. R. o. zahlreiche, grobe, metallische 
Rhonchi bis zur 3. Rippe, h. bis Mitte des Schulterblattes. Über den unteren Partien mittlere, 
zühe, wenig klingende Rhonchi. Auch l. o. bis zur 3. Rippe und Mitte des Schulterblattes mittlere, 
klingende Rhonchi. Patientin erholt sich ziemlich rasch, nimmt in 2 Mon. ı!/, kg an Gewicht zu. 
Die Geräusche werden bds. wieder trockener und spärlicher,. Im ganzen bessert sich der rechts- 
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seitige Prozeß schneller als der linksseitige. Mit Rücksicht auf den ganzen bisherigen Verlauf und 
die immer wiederkehrenden Blutungen, schien der Versuch berechtigt, einen operativen Eingriff zu 
machen. Ein Pneumothorax schien wegen wahrscheinlicher Verwachsungen kaum möglich, vor 
allem aber mit Rücksicht anf die l. Seite zu riskiert, so daß -beschlossen wurde, zunächst den Ver- 
such einer Phrenikotomie zu machen. Der Nerv wurde am 30, I. 1922 in 13cm Läuge heraus- 
gedreht (Dr. Schreiber). Patientin klagt über starke Schmerzen in der r. Schulter. Die Tp., die 
vorher nicht über 37,2° gestiegen war, geht bis 37,7” in die Höhe, um in 5 Tagen zunächst wie- 
der abzufallen. Sie bleibt aber sehr labil, prämenstruell bis 37,6° (früher 37,3°), nach jeder An- 
strengung eine 3—4 Stunden anhaltende Erhöhung bis 37,4—37,6° Der Husten nahm etwas zu. 
Zunächst war der Auswurf 20—25 ccm gegen 10—15 ccm vorher, Ende März kaum 10 ccm. 
Starke Allgemein-Rk. mit Herzklopfen, Müdigkeit, Abgeschlagenheit, besonders bei jeder Lage- 
änderung Kurzatmigkeit. Der Puls, der früher in Ruhe um 100 war, stieg bis 132, um Ende 
Februar ungefähr wieder auf der früheren Zahl angekommen zu sein. Das Herz ist deutlich nach 
l. verdrängt. Das Zwerchfell ist 5 cm höher getreten, minimale, paradoxe Bewegungen, Bis Ende 
Februar Reizung l., ı Mon, später etwa wie vor der Öperation: r. u, keine deutlichen Rhonchi 
mehr, o. Geräusche wesentlich trockener, keine Kavernensymptome. In diesem Falle war also der 
Prozeß ]. zweifellos noch zu frisch gereizt und hat die Phrenikotomie entschieden ungünstig auf ihn 
zurückgewirkt. Nach dem Verlauf ist zu hofien, daß bei entsprechender Behandlung diese vorüber- 
gehende Verschlechterung überwunden werden wird. Immerhin hätte die Operation zweckmäßiger 
noch einige Monate aufgeschoben werden sollen. 


Fall 12. 23jähr. Patientin aus. gesunder Familie. Seit 1918 krank, macht seit September 
1918 fast ununterbrochen Kur. Äußerlich sehr guter Allgemeinzustand, Lungenbefund aber nie 
wesentlich geändert. Mit Tuberkulin erfolglos behandelt. Nach vorübergehender Besserung immer 
wieder Rückfälle.e Vom 14. I. 1921—11. V. 1921 zum ersten Male in Davos in meiner Behand- 
lung. Ausgedehnte Erkrankung der oberen ?, der l. Lunge mit deutlichen Zeriallssymptomen in 
der Spitze, Sputum enthält elastische Fasern und TB. Patientin erholt sich leidlich, jedoch kann 
von einer entscheidenden Besserung des Lungenbefundes nicht gesprochen werden. Trotzdem geht 
sie ins Tiefland, wo es ihr nicht sehr gut gegangen ist. Sie hatte häufig Katarrh mit Fieber, 
Sie kam am 14. IX. 1921 wieder nach Davos (Deutsche Heilstätte, Dr. Peters!), Die Zerfalls- 
symptome l. o. deutlich stärker ausgesprochen, Tp. erhöht, Auswurf wechselnd zwischen 25—65 ccm, 
reichlich Bazillen. Keine rechte Besserung, Autovakzine erfolglos, Pneumothoraxversuch scheitert 
wegen Verwachsungen, daher am 7.1. 1922 Exairese des Phrenikus (Prof. Sauerbruch). Der 
Nerv wird in etwa 15 cm Länge herausgedreht. Dabei stechende Schmerzen in der 1. Brustseite, 
Nach der Operation Schmerzen in der Wunde, deutlicher Tp.-Anstieg, in 5 Tagen wieder abfallend 
(s. Kurve 3). Auswurf zunächst vermehrt, rasch weniger werdend, Zwerchfell etwa 4 cm höher, 
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geringe paradoxe Bewegungen. Hand in Hand mit der Entñeberung, die bis Ende März gleich- 
mäßig angehalten hat, auffallende Besserung des Allgemeinzustandes. Patientin wird wesentlich 
frischer und leistungsfähiger, die vorher dauernden Klagen über Müdigkeit sind geschwunden. 


Blutbild: Leukozyten Neutrophile Lymphozyten 
Vor der Operation 10000 837, 23:3 s 
Nach der Operation ER 64°/, 28,09%, 
Die Auswur[menge geht auf !/,—ı ccm zurück, es werden keine Bazillen mehr gefunden. 


L, findet sich nur noch in den ee Partien ganz spärliches, trockenes Rasseln. R. vorher und 
nachher kein besonderer Befund. 


1) Fall 12 und 13 wurden bei mir im :Sanatorium Seehof operiert, standen aber ausschließ- 
lich in Behandlung von Dr. Peters. Fall 14 wurde auf meine Veranlassung operiert, er ist in 
Behandlung von Dr. Rochlitz. Beiden Herren danke ich für die Überlassung zur Veröffentlichung. 
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Fall ı3. 24jähr. Pat. aus belasteter Familie. Frühjahr 1919 mit Lungenspitzenkatarrh er- 
krankt. 3 Mon. arbeitsunfähig, nach 4 mon. Tätigkeit wieder erkrankt. WVorübergehend wieder 
gearbeitet, Ende Januar 1920 erneute Verschlechterung. Pneumothoraxversuch wegen Verwach- 
sungen gescheitert. Von März bis August 1921 wieder gearbeitet, daraufhin im September nach 
Davos. Mäßiger Allgemeinzustand. Fieberfrei. Auswurf 5 ccm täglich mit spärlich TB. Urin 
o. B. Ausgedehnte, zirrhotische Erkrankung der r. Lunge mit Andeutung von Zerfall in den oberen 
Partien. Geringfügige Veränderungen |]. o. mit spärlichen trockenen Rg. Am 7. I. 1922 Phreniko- 
tomie (Prof. Sauerbruch). Zwerchfell, das bereits vorher schon deutlich hochgezogen, tritt noch 
etwa 2!/, cm höher. Tp. steigt nach der Operation bis 37,5°, vom 4. Tage an wieder normal. 
Auswurfmenge nicht vermehrt, am 2. Tage nach der Operation etwas blutig gefärbt. Pat. erholt 
sich zusehends. Auswurf nimmt ab, zuletzt nur noch höchstens alle 3—4 Tage einmal, enthält 
keine Bazillen mehr. Lungenbefund hat sich deutlich gebessert, die Reg. sind wesentlich spärlicher 
und trockener geworden. Pat. verläßt Davos am 28. II. 1922 in erheblich gebessertem Zustand 
(arbeitsfähig). 


Fall 14. 25jähr. Patientin. 1918 Lues. Januar 1921 erste Krankheitszeichen. 13. X. 
1921 nach Davos. Tp. anfangs fieberhaft erhöht, vor der Operation subfebril. Auswurf ‘5; ccm 
mit elastischen Fasern und TB. 2. Pulmonalton stark akzentuiert. Apfelgroße Kaverne im r. 
Oberlappen mit geringem, auskultatorischem Befund. L. Erkrankung der ganzen Lunge mit Ka- 
verne im Oberlappen. Es wird die Frage des Pneumothorax diskutiert. Mit Rücksicht auf den 
schweren doppelseitigen Prozed aber Exairese des Phrenikus als der harmlosere Eingriff gemacht 
(am 2. II. 1922, Dr. Schreiber), 26 cm Länge. Beim Abreiben des Nerven Luftmangel, Schmerz- 
empfindung in der Gegend des l. Zwerchfellansatzes. Nach der Operation mäßige Dyspnoe, keine 
Beeinflussung der Tp., Zwerchfell etwa 3 cm höher als r., äußerste Partien nicht ganz ruhig gestellt. 
Auswurf geht vorübergehend auf 45 ccm zurück. Nach kurzdauernder Besserung Ende März Zu- 
stand wieder verschlechtert. Rz. bds. feuchter und zahlreicher, Auswurf bis zu 90 ccm. Öfters 
wieder Anfälle von Tachykardie, Schmerz und Angstgeiühl in der Herzgegend. Wie weit hier die 
Exairese oder rein nervöse Momente eine Rolle spielen, ist schwer zu entscheiden. Da auberdem 
der Wassermann noch dauernd positiv ist, ist auch schwer zu sagen, wie weit diese Komplikation 
in dem ganzen Verlauf mitspricht. 


Wir haben cs also im ganzen mit ı4 Fällen zu tun. 7mal wurde eine 
Exairese und 7 mal eine einfache Durchschneidung des Phrenikus ausgeführt. Bei 
diesen war 2mal auch die Exairese beabsichtigt, mußte aber in einem Fall wegen 
des sehr schlechten Allgemeinzustandes, im 2. Fall wegen hochgradiger Wehleidig- 
keit des Kranken unterlassen werden. 

Berechnen wir den Durchschnitt des Höhertretens des Zwerchfelles, so kommen 
wir bei den Exairesen auf 4,25 cm, bei den Phrenikotomien auf 2,15 cm. Es ist 
also kein Zweifel, daß in dieser Richtung die Exairese der Phrenikotomie über- 
legen erscheint. Dabei ist noch zu bedenken, ‚dal unter den ersteren ein Fall 
wegen pleuritischer Verwachsungen keinen nennenswerten Hochstand des Zwerch- 
felles ergab. Bemerkenswert ist, daß die größten Zahlen nach der Exairese immer 
rechtsseitige Fälle betreffen; auch die Münchener Erfahrungen sind, soweit mir 
bekannt, derartig. Es liegt nahe, daran zu denken, daß auf der rechten Seite das 
Nachrücken der Leber unterstützend wirkt. 

Hinsichtlich der klinischen Erfolge ergibt sich: 

Gmal auffallende Besserung: (4 Patienten verloren die Bazillen) 4 Exairesen, 
2 Phrenikotomien. (Fall 4, 5, 6, I2— I, 13). 

3mal geringe, aber doch deutliche Erfolge: I Exairese, 2 Phrenikotomien. 
(Fall 7 — 8, 2). 

4mal kein Erfolg: ı Exairese, 3 Phrenikotomien. (Fall 14 — 9, 3, Io). 

I mal vorübergehende Verschlechterung: r Exairese. (Fall II). 

Dabei ist die außerordentliche Schwere des Materials zu berücksichtigen. 
ı2 Fälle wiesen eine erhebliche Erkrankung auch der anderen Seite auf. Bei 
8 Krankeu war ein Pneumothorax vergeblich probiert, für die anderen kam ein 
solcher wegen der anderen Seife oder schlechten Allgemeinzustandes nicht in Frage. 
Für alle konnte an eine Plastik überhaupt nicht gedacht werden; sämtliche Patienten 
hatten schon Monate bis Jahre Kur gemacht. Man könnte mir einwenden, daß 
die Fälle bis auf eine Ausnahme verhältnismäßig kurz beobachtet sind und der 
klinische Erfolg eigentlich noch nicht abgeschlossen erscheint. Das ist bis zu einem 
gewissen Grade richtig. Aber aus äußeren Gründen war die Weiterverfolgung bei 
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der Mehrzahl der Patienten nicht möglich. Sie haben ihre Kur in Davos abge- 
brochen und aus geographischen und sprachlichen Gründen glaube ich nicht, daß 
es möglich sein würde, weiterhin von ihnen Bericht zu erhalten. Aber trotzdem 
dürfte für das, worauf es mir hier ankommt, das Material auch bei objektivster 
Kritik genügen. Ich wollte die an sich alte Methode der Phrenikusausschaltung in 
dieser neuen Form in unseren Fachkreisen bekannt machen, ihre Wirkung be- 
sprechen und Richtlinien aufstellen, wann ihre Anwendung angezeigt ist. 

Ein wesentlicher Vorteil ist der, da die Phrenikusausschaltung keine andere 
Methode für später unmöglich macht. Haben wir doch selbst in Fall ọ nach der 
Phrenikotomie noch einen Pneumothorax anlegen können. Die manometrischen 
Verhältnisse dabei zeigten durchaus nichts Abnormes. Immerhin ist es die Frage, 
ob unter allen Umständen, auch bei Fehlen von Verwachsungen, nach der Phreni- 
kotomie ein Pneumothorax technisch durchführbar ist. Es wäre denkbar, dab 
namentlich auf der linken Seite das schlaffe Zwerchfellzelt beim Einfüllen von Gas 
eher nach unten ausweicht, als ein Kollaps der Lunge erzielt wird. Da wir es 
aber fast immer mit schrumpfenden Fällen zu tun hahen, wird ja meistens der 
Pneumothorax wegen Verwachsungen so wie so unmöglich sein. Eine Plastik wird 
natürlich durch eine vorausgegangene Phrenikotomie nicht im geringsten beein- 
trächtigt, im Gegenteil, vielleicht ist es möglich, durch die Exairese diesen Eingriff 
in einzelnen Fällen zu verkleinern: Vielleicht genügt manchmal eine Oberlappen- 
plastik, wenn durch den starken Hochtritt des Zwerchfelles nach der Exairese einer 
Aspirationsgefahr genügend entregengewirkt ist. Allerdings müssen nach meiner Auf- 
fassung zwischen diesen beiden Eingriffen mindestens 2—3 Monate liegen, um die neu 
angefachte Bindegewebsentwicklung erst bis zu einem gewissen Grade sich auswirken 
zu lassen und damit dem Zwerchfell in seiner neuen Stellung größeren Halt zu geben. 

Die Exairese des Phrenikus empfehlen wir also als eine Methode, die meist 
eine nennenswerte Einengung eines Lungenfeldes hervorruft, damit einer bestehen- 
den Schrumpfungsneigung entregenkommt und gelegentlich eine sofortige Entgiftung 
und Entfieberung zur Folge hat. Dabei ist der Eingriff als solcher relativ klein 
und wird auch von Patienten in schwerstem Allgemeinzustand gut überstanden. 
Über die Indikationen für die Phrenikusausschaltung, insbesondere in Form der 
Exairese, möchten wir uns so aussprechen: 


a) Sie ist gegeben für schwere und selbst schwerste Fälle, wo trotz aus- 
gesprochener Schrumpfungstendenz einer Seite eine weitere Schrumpfung mechanisch 
unmöglich ist oder eine energische Anregung dazu nötig scheint. Die Einwirkung 
auf die andere Seite, im Sinne der NMehrbelastung und damit der Gefahr einer 
Reaktivierung, ist nicht groß. In dieser Richtung kann man also weitherzig sein. 
Ob allerdings der Eingriff als solcher genügt, hängt von den vorliegenden Ver- 
änderungen ab. Bei großen Kavernen usw. ist dies natürlich niemals zu erwarten. 
Immerhin haben wir bei einigen Grenzfällen in dieser Hinsicht angenehme Ent- 
täuschungen erlebt. Deshalb würden wir die Exairese jetzt 

b) prinzipiell vor jeder 'Ihorakoplastik in therapeutischer Absicht ausführen 
lassen, weil die Erfolge der Thorakoplastik zweifellos um so größer sind, je größer 
die vorhandene spontane Schrumpfung ist. Über das zeitliche Intervall zwischen 
beiden Eingriffen ist oben das Nötige gesagt. 

c) Die Phrenikusausschaltung kann diagnostisch wertvoll werden bei frischeren 
Veränderungen der anderen Seite, deren Aktivität klinisch aus irgendwelchen 
Gründen nicht mit Sicherheit beurteilt werden kann. 

Es ist ja selbstverständlich, daß der Wirkungsbereich der Phrenikusausschal- 
tung beschränkt ist. Sie bleibt ein Unterstützungsmittel der Allgemeinbehandlung 
oder, wo diese nicht ausreicht, weiterer einengender Operationsmethoden. 








Literatur. W. Felix, Anatomische, experimentelle und klinische Untersuchungen über den Phrenikus 
und über die Zwerchtellinnervation, wo alle weitere Literatur ausführlich besprochen ist. (Dtsch. 
Ztschr. f. Chir. 1922.) 


ZEITSCHR. f. 
336 a era + B. VALENTIN. ~ TUBERKULOSE 








XXI. 
Über einen histologisch untersuchten Fall von tuberkulösem 
Gelenkrheumatismus (Poncet). 


(Aus der Universitätsklinik für orthopädische Chirurgie zu Frankfurt a. M. 
Direktor: Prof. K. Ludloff.) 


Von 


Privatdozent Dr. Bruno Valentin, Assistenzarzt der Klinik. 
(Mit ı Abbildung im Text und ı Tafel.) 


grüher schon stand man in Deutschland der sicher zu weitgehenden Auf- 
J fassung Poncets ziemlich skeptisch gegenüber; immerhin erschienen von 
Zeit zu Zeit Arbeiten, die an den dem tatsächlichen Vorkommen eines 
tuberkulösen Gelenkrheumatismus keinen Zweifel ließen. Auf die nament- 
lich in französicher Sprache angesammelte sehr umfangreiche Literatur und die Auf- 
fassungen der verschiedenen Autoren über die Ätiologie und Pathogenese kann ich 
hier nicht eingehen, aus historischem Interesse möchte ich nur erwähnen, daß eine 
der ersten Arbeiten über dieses Gebiet in der „Würzburger med. Ztschr.“ 1864 
von keinem geringeren als von Kußmaul erschienen ist. Es sind. bisher nur ganz 
verschwindend wenige Fälle bekannt geworden, wo der Nachweis einer Tuberkulose 
histologisch gelang — nur 5—6 Fälle — u. a. ein von Elbe und W. Müller 
mehrmals vorgestellter, bei dem zwar in einem Probestückchen aus dem rechten 
Kniegelenk zahlreiche Tuberkel und Riesenzellen nachgewiesen werden konnten, bei 
dem aber das Tierexperiment ein negatives Resultat ergab. In der Diskussion zu 
diesem Vortrag hat F. König den Fall eines 25 jährigen Mannes erwähnt, der 
ganz plötzlich unter dem Bilde des akuten Gelenkrheumatismus erkrankte; innerhalb 
8 Tagen völlige Rückbildung der Erscheinungen, aber allmähliche Ausbildung einer 
schwersten akuten Miliartuberkulose des Peritoneum. Melchior hat sehr ausführ- 
lich und genau eine im Anschluß an eine Operation wegen Tuberkulose des Unter- 
kiefers entstandene Polyarthritis bei einem 1ọ jährigen Mädchen beschrieben; die 
mikroskopische Untersuchung der erkrankten Gelenke ergab einen einheitlichen Be- 
fund: „In Ger Synovia Knötchen, die sich aus Rundzellen am Rande, Epitheloid- 
zellen in der Mitte, Langhansschen Riesenzellen und Verkäsung zusammensetzen.“ 
So möchte auch ich über einen Fall berichten und die dazu gehörigen Röntgen- 
bilder demonstrieren. Die Diagnose Tuberkulose konnte durch die histologische 
Untersuchung so gut wie sichergestellt werden. Es bedarf wohl keiner besonderen 
Erwähnung, daß alle uns zu Gebote stehenden Hilfsmittel der modernen Diagnostik 
angewandt wurden, auch ohne daß ich das in meinen kurzen Ausführungen noch 
besonders hervorhebe. Es handelte sich um einen schon durch das klinische Bild 
ganz typischen, ich möchte sagen kiassischen Fall von Poncetschem tuberkulösen 
Gelenkrheumatismus. 

I2jähriges Mädchen, 2 Geschwister tuberkulös, keine Lues in der Familie 
(Mutter hatte 6 Kinder, keinen Abort. Im Anschluß an Masern 1916 Lungen- 
entzündung, an die sich langsam ein Gelenkrheumatismus anschloß; leichte Tempe- 
ratursteigerungen, Pirquet +, Wassermann —. 2mal im Krankenhaus behandelt 
(1917—1910), beide Hand- und Fußgelenke befallen. Krysolgan, Jod, Stauung 
ohne dauernden Erfolg. Allmählich bildeten sich Kontrakturstellungen beider Hand- 
gelenke aus. Im April 1920 in unsere Behandlung: Blasses Kind, beiderseits 
sursae olecrani angefüllt mit knorpelharten Massen. Handgelenke beiderseits 
spindlig aufgetrieben, Beweglichkeit stark eingeschränkt, mäßige volare Subluxation 
(Madelung), Beugekontrakturstellung, Krepitation (s. Abbildung). Fußgelenke zeigen 
ähnliche Veränderungen, wenn auch nicht so stark. Pirquet +, Röntgenbild: 
 Handwurzelknochen, besonders links, zeigen hochgradige Atrophie, sind miteinander 
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verbacken. Fußgelenke: Atrophie (s. Abbildung). Histologischer Befund (Prof. 
B. Fischer): „Die Wand der Bursae olecrani besteht aus entzündlich infiltriertem 
Bindegewebe mit Verkäsungen, deren Rand reichliche Epitheloidzellen und einige 
atypische Riesenzellen zeigt. Keine deutlichen Tuberkeln. Pathologisch-anatomische 
‘Diagnose: Atypische Tuberkulose.“ In der I Jahr später exstirpierten linken Bursa 
olecrani fanden sich „nekrotisch verkäste Massen, die von zellenreichem Bindegewebe 
umgeben sind. Am Rande der Nekrosen reichlich Epitheloidzellwucherung, aber 
keine deutlichen Riesenzellen. Nirgends typische Tuberkel.“ Nachzutragen wäre 
noch die in der medizinischen Universitätsklinik vorgenommene Durchleuchtung der 
Lungen, die ziemlich stark. vergrößerte und weit hinaufreichende Hilusdrüsen ergab, 
ein Befund, der eher für als gegen Tuberkulose sprach (Prof. Katsch). 

Von Interesse an diesem Fall ist ı. die außerordentlich chronisch verlaufende 
Form mit intermittierenden Schüben und geringem Fieber und die Nichtbeteiligung 
des Herzens, sowie das Fehlen jeder Abszedierung, alles Erscheinungen, die die 
Annahme Poncets, daß es sich um eine Infektion mit abgeschwächten Tuberkel- 
bazillen oder mit den Toxinen dieser handle, wahrscheinlich machen. 2. Die voll- 





kommene Übereinstimmung des Berichtes des Pathologen mit dem klinischen Be- 
fund und 3. die Tatsache, daß dieser Befund an den zentralwärts von der eigent- 
lichen Erkrankung gelegenen Schleimbeuteln gefunden wurde; diese Schleimbeutel 
haben sich erst unter unserer Beobachtung allmählich vergrößert, was an eine Ver- 
schleppung von Infektionskeimen auf dem Lymphwege denken läßt. 

Die Entstehung ist in unserem Falle wohl so zu denken: der primäre tuber- 
kulöse Herd hat in der Lunge seinen Sitz; dafür spricht die Anamnese (Lungen- 
entzündung, an die sich langsam ein Gelenkrheumatismus anschloß) und die Durch- 
leuchtung der Lungen, die nach dem Urteil des Internen (s. oben) eher für als 
gegen Tuberkulose sprach. Von diesem primären Herd aus hat eine akute Über- 
schwemmung des Blutes mit Tuberkelbazillen, die sich an den verschiedenen Ge- 
lenken etablierten, stattgefunden. So gelang es Melchior in seinem Falle direkt 
Tuberkelbazillen im Blute nachzuweisen. 

Differentialdiagnostisch käme nur die Arthritis chronica deformans juvenilis 
in Betracht, für deren Existenzberechtigung in letzter Zeit insbesondere Rhon- 
heimer eingetreten ist. Einer der von ihm publizierten Fälle (Fall’8) ist dem 


338 A. E. MAYER. a an 
von mir beschriebenen sehr ähnlich, und doch glaube ich, daß bei dem einwand- 
freien histologischer Befund ein Zweifel an der tuberkulösen Natur kaum möglich ist. 

Zum Schluß noch ein Wort über die Therapie. Kisch hat in seinem 102I 
erschienenen Buch: „Diagnostik und Therapie der Knochen- und Gelenktuberkulose“ 
S. 175 behauptet: „Gerade diese Form der tuberkulösen Gelenkerkrankung erfordert 
in erster Linie Sonnen- und Freiluftbehandlung schon zur allgemeinen Abhärtung 
des Organismus. Daher haben wir auch mit der Sonnen-, Stauungs- und Jod- 
behandlung bei dem tuberkulösen Rheumatismus sehr gute Resultate erzielt und, 
was besonders wichtig ist, die erkrankten Gelenke mit normaler oder praktisch 
normaler Funktion ausgeheilt.e. Im Gegensatz zu den sonst geübten Behandlungs- 
methoden haben wir fast gar keine Rezidive beobachtet.“ Wir waren leider, trotz 
ausgiebigster, 2 Jahre hindurch fortgeführtter Sonnenbehandlung, Tuberkulinkur, 
Stauung usw. nicht so glücklich; die Versteifung der verschiedenen Gelenke, nament- 
lich der beiden Handgelenke, blieb im Großen und Ganzen unbeeinflußt. 
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XXII. f 
Zur Frage der Seitenschwäche und Seitenlokalisation 
bei Tuberkulose. 


(Aus dem Sanatorium Turban in Davos-Platz. Leitender Arzt: Dr. H. Vogel-Eysern.) 
Von 
Dr. med. A. E. Maver. 


lährend die häufige Übereinstimmung in der Seitenlokalisation der Lungen- 
A tuberkulose mit gleichzeitiger Kehlkopftuberkulose schon früh aufgefallen 
war und in der Literatur vielfach erörtert wurde, !) fand eine sog. Lateral- 

== korrespondenz der Lungentuberkulose mit Tuberkulose anderer Organe 
nirgends Erwähnung. Auf Anregung von Geheimrat Turban habe ich ein grüßeres 
Material auf diese Frage hin durchgesehen, ebenso darauf hin, ob nicht eine solche 
Übereinstimmung der Seitenlokalisation, wenn sie tatsächlich vorkommen sollte, ihre 
Ursache ebenso wie die Lungentuberkulose selbst in einer konstitutionellen Minder- 
wertigkeit der betreffenden Körperhälfte habe. Es wurde nämlich von verschiedener 
Seite angegeben, daß man häufig auf der Seite, auf welcher die Lungentuberkulose 
entsteht, Asymmetrien, Atrophien, Mißbildungen, Polymastie, uneleichmäßige Bildung 
des Warzenhofes usw. finde. Wenn diese Erscheinungen tatsächlich, wie die Autoren 
annehmen, Zeichen einer konstitutionellen Minderwertigkeit der betreffenden Körper- 
seite darstellen, so müßten, wie die Lunge, so auch die anderen Organe auf dieser 





') Eine ausführliche Zusammenstellung der Literatur erfolgt an anderem Ort. 


à 
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Seite für Tuberkulose empfänglicher sein als auf der anderen. Die Möglichkeit der 
Infektion ist in solchen Fällen zwar für jedes Organ die gleiche, da bei jeder 
Lungentuberkulose Bazillen im Blute kreisen, es wird aber nur ein solches Organ 
tatsächlich erkranken (wenn wir von der Masseninfektion bei Miliartuberkulose ab- 
sehen), das durch seinen normalen oder anormalen anatomischen Bau ein Haften- 
bleiben und Vermehren der Bazillen ermöglicht oder das nicht im Vollbesitz seiner 
normalen Abwehrkräfte ist. Aus der Erkrankung kann man daher auch umgekehrt 
auf eine gewisse Minderwertigkeit eines Organes schließen. Sind mehrere Organe 
an Tuberkulose erkrankt, und liegen dieselben alle auf derselben Seite, so liegt der 
Gedanke nahe, daß nicht nur die betreffenden Organe, sondern die ganze Körper- 
hälfte minderwertig ist. 


Für diese Zusammenstellung dienten als Grundlage 2500 Fälle von Lungen- 
tuberkulose, wie sie der Reihe nach im Sanatorium Turban zur Beobachtung ge- 
langten. Darunter waren 630, welche tuberkulöse Erkrankungen in einem oder 
mehreren Organen außer der Lunge zeigten, wobei aber solche nicht mitgezählt 
sind, bei denen die Komplikationen erst sub finem vitae entstanden sind, sowie die 
Darmtuberkulosen, die Spondylitiden und die Fälle mit Tuberkulose eines der Lunge 
unmittelbar benachbarten Organes, wie Pleura und Rippen und Bronchialdrüsen. 
Maßgebend für die Bezeichnung des Sitzes der Lungentuberkulose war die Seite 
der stärkeren Ausbildung, wenn nicht aus der Anamnese oder der Untersuchung 
sich ergab, daß die andere Seite früher erkrankt war. Dieselben Gesichtspunkte 
galten für die Komplikationen. Waren diese doppelseitig, und zwar auf beiden 
Seiten gleichmäßig stark, so wurde der betreflende Fall sicherheitshalber zu den 
negativen gerechnet, wenn auch die Anamnese keinen Entscheid darüber brachte, 
welche Seite zuerst befallen war. 


Die häufigste Komplikation ist die Kehlkopftuberkulose. Sie kam in 431 Fällen 
vor, und zwar 2I5mal rein oder vorwiegend einseitig, 216mal doppelseitig oder 
mit medianer Entstehung. Unter den 2I5 rein oder vorwiegend einseitigen Fällen 
waren I31 gleichseitig mit der Lungentuberkulose = 90,9°', oder, auf die Gesamt- 
zahl berechnet = 30,4 °/,. 


Als nächste folgt an Zahl die Tuberkulose des Mittelohres mit 140 Fällen. 
Davon waren einseitig 114 und von diesen in der Seitenlokalisation mit der 
Lungentuberkulose übereinstimmend 72 = #3,16°/, (51,43°/, der Gesamtzahl), - 


Tuberkulose der Knochen und Gelenke war mit 33 Fällen vertreten. Der 
erste Herd, der sich hier, ebenso wie bei den folgenden Gruppen, naturgemäß 
leichter feststellen ließ als bei der Kehlkopf- und Mittelohrtuberkulose, war Igmal 
= 57,57°/, auf derselben Seite entstanden wie die Lungentuberkulose. 


Als Drüsentuberkulosen wurden solche Fälle zusammengefaßt, bei denen die 
Lymphdrüsen größere Tumoren oder Abszesse bildeten, dagegen nicht die bei jeder 
Lungentuberkulose vorhandenen kleinen bis bohnengroßen Schwellungen der Hals- 
drüsen oder solche der regionären Drüsen bei anderen Tuberkulosen. In 27 Fällen 
war eine erhebliche Drüsenerkrankung zu konstatieren, wovon I6 = 59,26°/, gleiche 
Seitenlokalisation mit der Lungentuberkul.se hatten. 


Nierentuberkulose kam Iomal vor, aber nur 3mal mit der Lungentuber- 
kulose in der Seite übereinstimmend. 

Genitaltuberkulosen wurden 14 konstatiert, o bei Männern, davon 3 auf der 
gleichen Seite wie die Lungenerkrankung, 5 bei Frauen, davon 2 auf der gleichen Seite. 

Außerdem fanden sich acht anderweitige Erkrankungen, wie Lupus, Tuber- 
kulose des Auges, der Tonsillen, der Weichteile usw., von denen vier mit der Lungen- 
tuberkulose in der Seite übereinstimmten. 

Es hatten also gleiche Seitenlokalisation wie die Lungentuberkulose: 
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die Kehlkopftuberkulose. . . . in 30,4 °', entgegengesetzte 19,05 io bds. gleichmäßige 5o,ı °|, 
„ Mittelohrtuberkulose. . 5, j 36,84" ,, a 18,57° 
„ Knochen- u. Gelenktuberkulose 89,87%], s 42.43 °, ». 5 
„ Drüsentuberkulose . . . . , 5926°/, = 14,80, n s 25,92"), 
» Nierentuberkulose . „. . . ., 33,33% i 33,375) > i 3333 1o 
„ Genitaltuberkulose f . . . «a 30,0 “o ss 70,0 m ” = 
” 5 Ç :` + ' = 400 PJ " 40,0 "lo » » 20,0 °h 
„ Tuberkulose anderer Organe „ 50,0 °/, is 50,0 "h » s — 


Nur bei der Drüsentuberkulose und der Tuberkulose der Knochen und Ge- 
lenke ist das Verhältnis der gleichseitigen Fälle zu den nicht gleichseitigen etwas 
zugunsten der ersteren verschoben. Bei der Kehlkopftuberkulose wird der Prozent- 
satz dadurch heruntergedrückt, daß an und für sich die Erkrankung häufiger an 
der Hinterwand beginnt oder an beiden Stimmlippen zugleich [Lewies(r)]. Zieht 
man nur die einseitigen Fälle in Betracht, so erhält man für die gleichseitigen 60,9 °,. 
Wenn demnach die Kehlkopftuberkulose einseitig beginnt, so hat sie häufiger ihren 
Sitz auf der gleichen Seite wie die Lungentuberkulose als auf der gegenüberliegen- 
den. Ähnliche Verhältnisse treffen wir bei der Ohrentuberkulose: die mit der Lungen- 
tuberkulose gleichseitigen Fälle betragen 51,43°/, der Gesamtzahl, dagegen 63,16°/, 
der einseitigen. 

Wenn eine konstitutionelle Minderwertigkeit einer Körperhälfte bei der tuber- 
kulösen Erkrankung der Lunge und der anderen Organe eine Rolle spielte, so müßten 
alle diese Herde auf der betreffenden Seite liegen. Unter den 630 Fällen, welche 
noch tuberkulöse Komplikationen neben der Lungentuberkulose aufwiesen, war eine 
Gleichseitigkeit nur bei 212 = 33,65°/, zu konstatieren (bei I80o von 518 Fällen 
mit einem, bei 32 von 102 mit mehreren erkrankten Organen). Wenn bei einem 
Patienten mehrere Organe erkrankt sind, so wird dadurch die Widerstandskraft des 
Körpers im ganzen herabgesetzt, so daß nun eventuell auch solche Teile befallen 
werden können, die normalerweise einer Infektion gegenüber resistent gewesen 
wären. Dieser Umstand könnte eventuell den Prozentsatz der positiven Fälle etwas 
heruntergedrückt haben. 

Äußerliche Degenerationszeichen im oben angeführten Sinne kamen 2Imal 
vor. Über Polymastie und ungleichmäßige Bildung des Warzenhofes fanden sich 
keine Angaben in den Krankengeschichten.: Dagegen waren I5mal Atrophien und 
Asymmetrien notiert, und zwar Omal als Hemiatrophie bzw. Asymmetria faciei, die 
übrigen als einseitige Atrophien des Rumpfes oder der Gliedmaßen, Io hatten ihren 
Sitz auf der gleichen Seite wie die Lungentuberkulose, in 4 Fällen war nur die 
Lunge allein erkrankt, wovon bei drei gleichseitig. Bei elf waren auch noch andere 
Organe von Tuberkulose befallen, aber 5mal fand sich Atrophie, Lungentuberkulose 
und Komplikation auf der gleichen Seite, so daß im ganzen unter den ı5 Fällen 
8 = 53,33°/, einseitig waren. 


Anderweitige Zeichen einer eventuellen Minderwertigkeit, wie Hernien, hoch- 
gradige einseitige Myopie, Strabismus, Naevi, Mißbildungen waren bei 6 Kranken 
bemerkt worden. Diese Degenerationszeichen waren jedesmal auf der gleichen 
Seite wie die Lungentuberkulose zu konstatieren, und zwar 2mal ohne anderweitige 
Komplikationen, 4mal mit solchen, wobei aber 2mal die Komplikationen auf der 
anderen Seite gelegen waren. FaBt man beide Gruppen, Asymmetrien und Degene- 
rationszeichen, zusammen, so findet man bei ı6 von den 2ı Fällen = 76°/, die 
Anomalien auf derselben Seite wie die Lungenerkrankung; Gleichseitigkeit von 
Lungentuberkulose, Anomalie und eventuell Komplikation aber nur bei I2 = 57°/,- 


Als Ergebnis vorliegender Zusammenstellung zeigt sich, daß eine. Überein- 
stimmung der Seitenlokalisation zwischen Lungentuberkulose und gleichzeitiger Tuber- 
kulose anderer Organe in etwas mehr als der Hälfte der Fälle sich bei einseitig 
auftretender Kehlkopf- oder Ohrentuberkulose, sowie bei der Tuberkulose der Drüsen 
und der Knochen und Gelenke sich konstatieren läßt, daß eine konstitutionelle 
Minderwertigkeit der betreffenden Körperseite dagegen in der Regel nicht als Ur- 
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sache dafür gelten kann, trotzdem sogen. äußere Degenerationszeichen, wenn sie 
vorkommen, häufig ihren Sitz auf der gleichen Seite wie die Lungentuberkulose haben. 

Damit soll aber nicht gesagt sein, daß eine solche Halbseitenschwäche nicht 
doch tatsächlich vorkommen kann. Einige besonders auffallende Beispiele hierfür 
seien aus vorliegendem Material kurz angeführt. Ein Patient mit asymmetrischen 
Gesichtszügen (die linke Hälfte ist: weniger entwickelt) erkrankt mit 8 Jahren an 
Tuberkulose des linken Fußgelenkes, mit 16 Jahren an Pleuritis sinistra mit Tub. 
pulmon. sin., später wird auch noch der linke Nebenhoden und das linke Mittelohr 
ergriffen. Daneben ist allerdings auch das rechte Knie und die rechte Lunge be- 
fallen, aber in viel geringerem Maße und erst sekundär. Bei einem anderen Patienten, 
bei dem die ganze linke Seite weniger entwickelt ist als die rechte, beginnt in der 
linken Lunge die Tuberkulose, dann erkrankt das linke Stimmband und schließlich 
das linke Ohr. Ein Dritter leidet an Tuberkulose beider Lungen mit besonderer 
Beteiligung der rechten Seite, sowie an Tuberkulose des rechten Stimmbandes und 
des rechten Auges. 

Wie ist nun die Lateralkorrespondenz zu erklären? Ein lymphogener Zu- 
sammenhang wäre denkbar bei der Tuberkulose der Halsdrüsen und des Kehl- 
kopfes. Früher wollte man aus der Gleichseitigkeit der Lungen- und der Kehlkopf- 
tuberkulose die Entstehung der Larynxtuberkulose auf dem Lymphwege erklären. 
Heute nimmt man jedoch allgemein an, daß die Ursache der Kehlkopftuberkulose 
eine Kontaktinfektion mittels des Sputums durch das Epithel hindurch ist. Da aber 
gerade an den am häufigst befallenen Stellen, den Stimmbändern, das Gewebe des 
Kehlkopfes durch Verdickung des darüberliegenden Epithels besonders geschützt ist, 
so benötigt es zum Zustandekommen der Erkrankung wohl noch einer besonderen 
Disposition. Die Tuberkulose des Mittelohres entsteht entweder auf dem Blutwege 
oder durch Infektion mit Sputum durch die Tube. In einzelnen Fällen kann auch 
direkte Fortleitung von einer Nasenrachentuberkulose in Frage kommen, doch fällt 
dieser Weg seiner Seltenheit wegen außer Betracht; für die anderen beiden Ent- 
stehungsarten muß aber wohl eine besondere Disposition gerade des linken bzw. 
rechten Teiles des paarigen Örganes angenommen werden, ebenso wie bei der 
Knochen- und Gelenktuberkulose. Die Art dieser Disposition wird in jedem Fall 
verschieden sein, bald rein anatomisch, bald mehr biologisch (verschiedene zelluläre 
Immunität ?). Sie kann während des Lebens erst erworben sein durch Verletzungen, 
anderweitige Erkrankungen usw., und zwar des betreffenden Organes selbst oder 
benachbarter Körperteile; so wird z. B. eine atrophische Lähmung eines Beines 
sicherlich einen Einfluß auf die Funktion der Lunge dieser Seite haben. In vielen 
Fällen wird die Disposition aber schon angeboren, zum Teil ererbt sein. Daß 
eine hereditäre Schwäche mehrerer Organe gar nicht so selten ist, konnte ich 
in einer früheren Arbeit (2) nachweisen. Einen charakteristischen Fall, den ich 
damals anführte, möchte ich auch hier kurz zitieren: In einer Familie leiden die 
Eltern an Tuberkulose beider Lungen mit besonderer Beteiligung der linken Seite, 
der Vater außerdem an Poncetschem Rheumatismus im rechten Knie. Vier von 
5 Kindern (das fünfte starb in frühester Jugend an Miliartuberkulose) leiden sämt- 
lich an Tuberkulose der linken Lunge, die älteste Tochter an ausgesprochener 
Gelenktuberkulose des rechten Knies, die zweite Tochter an chronischem, tuber- 
kulösem Rheumatismus ebendaselbst, und auch die beiden jüngsten Kinder an von 
Zeit zu Zeit auftretenden Schwellungen des rechten Konies. 

Bei den positiven Fällen des vorliegenden Materials handelt es sich in der 
Mehrzahl wohl nur um eine Summation von disponierten Organen auf derselben 
Seite, ohne daß die ganze Seite als solche minderwertig wäre. Die Degenerations- 
zeichen haben dann ebenfalls nur lokale Bedeutung für den betreflenden Körper- 
abschnitt, und sagen nichts aus über den Zustand der ganzen Körperhälfte In 
unseren Fällen betreflen die Atrophien nur zweimal die ganze Körperseite -— in 
beiden Fällen waren alle Komplikationen einseitig —, während in den übrigen nur 
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das Gesicht oder die Gliedmaßen befallen waren, letztere wohl meist infolge Kinder- 
lähmung. Dann ist es denn auch nicht weiter verwunderlich, wenn sich auf beiden 
Seiten tuberkulöse Organe finden. Was speziell die Asymmetrien des Gesichtes 
anbetrifft, so brauchen sie nicht immer einen Degenerationsprozeß anzuzeigen. In 
manchen Fällen können sie auch dadurch entstehen, daß beide Gesichtshälften bei 
der Entwicklung nicht gleichsinnig variieren, sondern jede selbständig, getrennt von 
der anderen [Stieve(5)]. 

Das Verhältnis der rechten Körperhälfte zur linken gestaltet sich an Hand 
des vorliegenden Materials so, daß von den 212 einseitigen Fällen 121 rechtsseitig 
waren, also ein geringes Überwiegen der rechten Seite (57°/,. Dies steht im 
Widerspruch zu der Auffassung Molles (6), wonach Affektionen in sämtlichen sym- 
metrischen Organen, wie Lungen, Nieren, Gefäßen, Nerven usw. die größte Neigung 
zum Angreifen und Ausbreiten auf der linken Seite haben. Für die Lunge selbst 
müssen wir auch eine besondere Neigung der rechten Seite zur Erkrankung an 
Tuberkulose annehmen, wenigstens für die leichteren Fälle, wie ich anderen Ortes 
ausgeführt habe (7). Von den 2500 Fällen, welche dieser Zusammenstellung zugrunde 
lagen, waren zwar nur 50,56°, rechtsseitige gegenüber 48,08°/, linksseitigen und 
1,36°/, beiderseitig gleichmäßig erkrankten; aber wenn man nur die leichteren Fälle 
(I. u. II. Stadium) berücksichtigt, so ergibt sich ein Verhältnis von 52°/, ‘rechts- 
seitigen zu 46°/, linksseitigen und 2°/, beiderseits gleichmäßig Befallenen. Strand- 
gaard (3) und Cavalcanti (4), welche sich eingehend mit der Frage der Seiten- 
disposition der Lunge befaßt haben, kamen zu ähnlichem Resultat, nur mit noch 
günstigeren Zahlenverhältnissen. Die Erklärung für diese besondere Disposition der 
rechten Lunge zur Tuberkulose suchen die betrefienden Autoren in anatomischen 
Eigenarten, indem die stärkere Abknickung der Bronchial- und Gefäßverzweigungen 
des rechten Oberlappens ein Haftenbleiben der Bazillen eher ermöglichen soll als 
die weniger steilen Abzweigungen auf der linken Seite. 
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XXIII. 

Behandlung des Lupus vulgaris mit Kupferdermasan. 
(Aus der Lupusheilstštte Gieben, Direktor: Prof. Dr. Jesionek.) 
Von 
Dr. Stephan Rothman, Assistenzarzt an der Lupusheilstätte. 


leber die Erfahrungen der Gießener Lupusheilstätte mit Lekutyl hat W. Fink 
in der Ztschr. f. Tuberkulose 1921, Bd. 33, S. 215 berichtet. Er kam 





tischer und ulzerierter lupöser Herde vute Dienste leistet, wenn diese nicht 
über handtellergro sind, und wenn sie sich an den Extremitäten befinden. Die 
Lekutylbehandlung des Gesichtslupus ist viel zu schmerzhaft, als daB man sie folge- 
richtig durchführen könnte. Die günstigsten Resultate erhält man, wenn man nach 
dem kupferbewirkten Aufschluß die tuberkulösen Krankheitsherde der Lichtbehand- 
lung unterstellt. 
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Diese Erfahrungen machten wir uns zunutze bei Versuchen, die wir mit 
einem anderen Kupfersalbenpräparat, den Kupferdermasan, angestellt haben. Das 
Kupferdermasan ist nach Angaben der Rheumasan- und Lenicetfabrik, Berlin-Char- 
lottenburg, ein Salizylkupferseifenpräparat mit 2°’, Cu (auf CuO berechnet). 

Es zeigte sich bald, daß auch das Kupferdermasan manchmal recht schmerz- 
haft sein kann, und daß seine Verwendung ebenso wie die des Lekutyls festan- 
liegende und dicht abschließende Verbände erfordert. Wir haben deshalb auf die 
Anwendung des Kupferdermasans im Gesicht von vornherein verzichtet. Doch ließ 
sich die Behandlung nicht allein an «den Extremitäten, sondern auch an anderen 
Körperteilen meist leicht durchführen. Im allgemeinen waren die Schmerzen bei 
der Anwendung am Kinn, am Nacken, am Halse und am Rumpf erträglich, jeden- 
falls bedeutend geringer als die Schmerzen, welche die Pyrogallussäure verursacht. 
Krankheitsherde, die über handtellergsroß waren, wurden abschnittsweise behandelt, 
ein Teil nach dem anderen. Immerhin konnte es sich ereigenen, daß Patienten 
über recht beträchtliche Schmerzen klarten. In solchen Fällen lernten wir zu 
unterscheiden zwischen einer Schmerzhaftigkeit, die durch die sehr rasch und stürmisch 
verlaufende Nekrotisierung des behandelten Gewebes bedingt war, und einer Schmerz- 
haftigkeit, die in der Empfindlichkeit des Patienten gelegen war. Im ersten Falle 
haben wir uns in der Weise geholfen, daB wir die Salbe mit dem schwächer kon- 
zentrierten Präparat, dem „Kupferdermasan mit Oberflächenwirkung“ vermischten. 
Die Verdünnung der Salbe haben wir sonst gewöhnlich vermieden, da wir die Ätz- 
wirkung nach Möglichkeit nicht herabsetzen wollten; bei empfindlichen Patienten 
haben wir die Behandlung lieber abgebrochen. 

- Nach brieflicher Mitteilung der Fabrik ist der küuflichen Salbe Zykloform bei- 
gemischt. Wir haben versucht, durch Beimischung vun Anästhesin (bis zu 20°/,) 
die Schmerzhaltigkeit herabzusetzen, doch ohne sicheren Erfolg. Vielleicht wird es 
möglich sein, durch geeignete, tieferwirkende Aniüsthetika zu besseren Resultaten 
zu kommen. | 

Das Kupferdermasan wirkt elektiv ätzend. Die Krankheitsherde werden insel- 
förmig, genau der klinisch wahrnehmbaren Form der spezifischen Infiltrate ent- 
sprechend, förmlich auszestanzt; auch die kleinsten, punktförmigen Herde bleiben 
nicht verschont; oft sieht man sogar an Stellen, an denen klinisch keine sicheren 
tuberkulösen Infiltrate zu erkennen waren, feinste Nekrosen entstehen. Demgegen- 
über bleibt die umgebende gesunde Haut vollkommen unangegriffen. Die Feinheit 
dieser elektiven Wirkung ist geradezu erstaunlich; sie ist mit der groben Elektivität 
der Pyrogallussäure gar nicht zu vergleichen. Ganz besonders kommt das Moment 
der elektiven Wirkung dadurch zum Ausdruck, daB die die Infiltrate deckende 
Oberhaut verhältnismäßig verschont bleibt. Im Anfangsstadium «der Einwirkung be- 
schränkt sich die Nekrose nur auf das Bindegewebe; es schimmert in livid bräun- 
licher Verfärbung durch das Epithel durch, das noch unversehrt und nicht abge- 
storben ist. Erst allmählich wird die Epidermis lose, sie verliert ihren Glanz, wird 
aber selbst erst dann nekrotisch, wenn die Bindegewebsnekrose bereits weit vor- 
geschritten ist. Ist es zur Zerstörung des Epithels gekommen, so setzt nach Ent- 
fernung des Salbenverbandes die Epithelisierung rasch ein, die Lücken des Epithels 
überbrücken sich innerhalb einiger Stunden. Der rötlichblaue Grund des gereinigten 
Geschwüres ist dann noch mehrere Tage lang unter der neugebildeten, durchsich- 
tigen Epidermis zu sehen. Die rasche Epidermisierung ist aber nur zum Teil durch 
die milde Wirkung des Kupfers auf die Epidermis zu erklären; die Salbengrund- 
lage an sich scheint die Epithelisierung sehr günstig zu beeinflussen. 

Die vom Kupferdermasan verursachte Nekrose des Bindegewebes ist kolli- 
quativer Natur. Wenn man den Verband rechtzeitig entfernt, kann man sehen, 
daß es zur Verflüssiguns der Infiltrate gekommen ist, und dal das erweichte und 
verflüssigte Gewebe abgestoßen wird. Diese schmierize Masse führt manchmal bei 
empfindlicher Haut unter dem Verband zur Mazeration der umrebenden Epidermis; 
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durch öfteren Verbandwechsel kann diese Störung vermieden werden. Die gesunde 
Haut verträgt die Salbe lange Zeit hindurch ohne nennenswerte Reizung; bei emp- 
findlicher Haut kann es zu leichter, rasch vorübergehender Reizung kommen. 

Zunächst haben wir versucht, mit Kupferdermasan allein den Lupus zu be- 
handeln. Die Verbände wurden, ähnlich wie mit Lekutyl, dicht angelegt, 2—4 mal 
täglich erneuert und immer wieder angebracht, solange bis keine neuen Nekrosen 
mehr auftraten und die Geschwüre sich gereinigt. hatten. Die Uberhäutung erfolgte 
dann rasch unter feuchten Verbänden oder nach Bedeckung mit der schwächer 
konzentrierten Cu-Salbe. 8—1o Tage nach der Epithelisierung haben wir den 
ganzen Turnus wiederholt. Wir verfuhren also in derselben Weise, wie man gewöhn- 
lich bei der Pyrogallussäurekur vorgeht. 

Es hat sich bald gezeigt, daB diese Behandlungsart nicht zum Ziele führt. 
Es gelang auf diese Weise nicht, die Knötchen restlos zu vertilgen. Es schien 
manchmal unmittelbar nach der Kur, als wären alle Infiltrate verschwunden, doch 
kamen die Knötchen in einigen Tagen wieder zum Vorschein. 

Für diesen Mißerfolg mag eine ungenügende Tiefenwirkung der Salbe mitver- 
antwortlich sein; das Wesentliche scheint aber der für das Lekutyl schon von Fink 
betonte Umstand zu sein, daß das tuberkulöse Gewebe sich an das Ätzmittel ge- 
wöhnt und sich dann dagegen refraktär verhält. Die Gewöhnung tritt so rasch ein, 
daß trotz der absoluten Tiefenwirkung der Salbe ihr nicht genügende Zeit verbleibt, 
in alle Verzweigungen des Infiltrates einzudringen. Man sieht oft schon nach dem 
zweiten Verband, daß die nekrotisierende Wirkung zum Stillstand gekommen. ist, 
und eine Regeneration von den benachbarten Hautstellen aus bereits begonnen hat. 
Wenn also die erste Salbenapplikation nicht alles Tuberkulöse restlos vertilgt hat 
— und das ist bei den weitgehenden Verzweigungen des lupösen Infiltrates nicht zu 
erwarten — so können wir dies auch von der systematischen Fortsetzung der Be- 
handlung nicht erhoffen. Allerdings schwindet die Gewöhnung nach einigen Wochen, 
und man kann nach dieser Zeit die Infiltrate wieder durch das Kupfer zur Nekrose 
bringen. Dadurch würden wir aber mit zweifelhaften Aussichten die Behandlungs- 
zeit zu sehr verlängern. 

Im Zusammenhang mit den Erfahrungen bei der Lekutylbehandlung sind wir 
daher zur kombinierten Kupferdermasan-Lichtbehandlung übergegangen, wobei wir 
den Erfolg von der Lichteinwirkung auf die aufgeschlossenen Herde er- 
warteten. Die Kupferbehandlung wurde nur solange fortgesetzt, bis die Nekrosen 
ihren höchsten Grad erreicht hatten; dann wurde die erste, kräftige Belichtung vor- 
genommen. Es ist nicht ganz leicht, den richtigen Zeitpunkt zu treffen, in dem 
noch keine Gewöhnung eingetreten ist. Doch gewinnt man bald die Übung, die 
Salbenwirkung richtig zu beurteilen, so daß man mit ziemlich großer Sicherheit an- 
geben kann, ob noch eine weitere Ätzwirkung zu erwarten ist. Der Erfolg ist in erster 
Linie davon abhängig, ob die Zeit für die erste Belichtung richtig gewählt worden 
ist. Wenn wir mit der Lichtbehandlung zu früh oder zu spät einsetzten, kamen 
schon nach Abklingen der zweiten oder dritten Lichtreaktion die Lupusknötchen 
wieder zum Vorschein. In solchen Fällen konnten wir manchmal durch Wieder- 
holung des ganzen kombinierten Verfahrens nach etwa 3—6 Wochen Pause den 
Lupus zur klinischen Heilung bringen. Doch war der Erfolg in diesen Fällen im 
voraus — ebenso wie bei der reinen Kupferbehandlung — sehr unsicher, und die 
Aussichten verschlimmerten sich um so mehr, je kräftigere Kupfer- und Licht- 
wirkungen bereits erzielt waren. 

Wenn aber der Zeitpunkt für die erste Belichtung richtig gewählt war, kamen 
wir mit 3—60 Belichtungen aus; der Lupus-verschwand, und es blieb eine glatte, 
weiche Narbe zurück. Dies gelang im Laufe der Versuche immer öfter, und auf 
Grund dieser erfolgreich behandelten Fälle kann gesagt werden, daß das Kupfer- 
dermasan in richtiger Anwendung vorzügliche Dienste leisten kann. Es verkürzt 
ganz bedeutend die Behandlungsdauer und führt zu kosmetisch einwandsfreien 
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Resultaten. Pigmentverschiebungen, Narbenhypertrophie, feste Narbenzüge haben 
wir nach seiner Anwendung nie beobachtet. Das Kupferdermasan unterscheidet sich 
also in seiner Wirkung von der Pyrogallussäure nicht nur durch seine geringere 
Schmerzhaftigkeit und seine feinere Elektivität, sondern auch durch den guten kos- 
metischen Effekt, den wir offenbar der feinen Elektivität zu verdanken haben. 


Die Ursache für die überlegene Wirkung der ersten kombinierten Behand- 
lungsserie gegenüber allen nachfolgenden ist in der merkwürdigen Tatsache zu suchen, 
daB die kupfergewöhnte Haut sich auch gegen Licht, und die lichtgewöhnte Haut 
sich auch gegen Kupfer refraktär verhält. Dieses Verhältnis erklärt, daß der zu 
späte Beginn der Lichtbehandlung «den Erfolg des kombinierten Verfahrens in Frage 
stellen kann. 


Das Wesen der Kupfergewöhnung der Haut ist unbekannt; doch scheint das refraktäre Ver- 
halten der licht- und Cu-gewöhnlichen Haut eine geeignete Basis für die experimentelle Erforschung 
dieser Frage zu geben. Während für die Lichtgewöhnung angenommen wird, daß sie mit der 
Entstehung des epidermidalen Pigments und den dadurch bedingten Schutz gegen die stärker brech- 
baren Strahlen im Zusammenhang steht, ist diese Erklärung für die gleichzeitige lichtbewirkte Re- 
sistenzerhöhung der tuberkulösen Granulationen gegen Ätzmittel (bei Pyrogallussäure verhält es sich 
in der gleichen Weise) sicher ungenügend. Es liegt nahe, nach anderen lichtbewirkten Widerstands- 
kräften der Haut zu suchen, die nicht nur gegen das Licht, sondern auch gegen andere äußere 
Noxen gerichtet sind.!) Man könnte vor allem an eine kolloidale Zustandsänderung, eine Art Ver- 
dichtung der lichtabsorbierenden Elemente denken, Aus der erwähnten gegenseitigen Angewöhnung 
könnte gefolgert werden, daß derselbe Vorgang auch der Kupfergewöhnung zugrunde liegt; sonst 
wäre die Lichtresistenz der kupferbehandelten Haut unverständlich. Der Nachweis, daß der Mecha- 
nismus des Gewöhnungsvorganges, unabhängig von der Art des Reizes, immer derselbe sei, würde 
jede weitere Untersuchung wesentlich vereinfachen, Die Kupfersalben sind wegen der raschen An- 
und Abgewöhnung für derartige Versuche besonders geeignet. 


Die verschiedenen klinischen Manifestationen des Lupus lassen sich durch 
Kupferdermasan nicht gleichmäßig beeinflussen. Die besten Resultate sahen wir in 
2 Fällen von Lupus des Unterschenkels, mit massigen Granulationen, derben Knoten 
und sekundärer Elephantiasis. ° 


In dem ersten Falle konnten wir, mit Ausnahme der allerersten lokalen Belichtungen, weder 
mit Licht noch mit den verschiedensten Tuberkulinpräparaten eine Reaktion hervorrufen. Auch 
die „unspezifisch‘ entzündungserregenden Mittel (Terpichin, Caseosan, Na nucleinicum) blieben 
wirkungslos. Nach 3monatlichen vergeblichen Versuchen brachte die eingeleitete Kupferbehandlung 
die Wucherungen bereits nach 5 Verbänden zum Schwinden, die Knötchen zum Einsinken, und 
auch die elephantiastischen Veränderungen zur Rückbildung, Die durch das Cu aufgeschlossenen 
Herde wurden der Sonne ausgesetzt, und ı Monat nach der Einleitung «der Salbenbehandlung ist 
der Patient, der sich früher kaum bewegen konnte, klinisch geheilt entlassen worden; seither geht 
er ungestört seinem Beruf als Schwerarbeiter nach, die Heilung ist bis jetzt (4 Monate nach der 
Entlassung) dauernd geblieben. — Im zweiten, ähnlichem Falle führte die Kombinatien der Kupfer- 
dermasanyerbände mit Licht- und Tuberkulinbehandlung zu demselben guten Erfolg. 


Gut reagierten auch die elevierten und hypertrophischen Formen, sowohl die 
ulzerierten wie die ohne Epithelläsionen. Die Cu-Behandlung der ulzerierten Herde 
verursachte im Anfang Schmerzen; die Resultate sind aber besonders gut, da durch 
die kombinierte Kupferlichtbehandlung nicht nur die Nekrose des tuberkulüsen Ge- 
webes, sondern auch die Epithelisierung bedeutend beschleunigt wird. 

In einigen Fällen von serpiginösem und ulzeroserpiginösem Lupus haben wir 
günstige Resultate erzielen können, aber nicht ganz regelmäßig. Sowohl bei den 
Randinfiltraten dieser serpiginösen Herde, wie bei allen planen Lupusformen war in 
der Salbenwirkung ein Unterschied zu beobachten, je nachdem im klinischen Bild 
einzelne isolierte Knötchen vorherrschten oder wir in der Hauptsache mit flächen- 
haften Infiltraten zu tun hatten. Letztere reagierten wesentlich besser, während der 
reine Lupus maculosus manchmal überhaupt nicht zu beeinflussen war. So konnten 
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1) Auf Grund vergleichend anatomischer Befunde und hieran geknüpfter Überlegungen hat 
bereits Solger in mehreren Arbeiten die Annahme einer universellen lichtbewirkten Schutzwirkung 
für die Haut zum Ausdruck gebracht, (Dermat. Ztschr. 1905, Bd, 12, S. 516; 1907, Bd. 14, S. 329.) 
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wir bei einem Patienten mit Lupus maculosus disseminatus an der Fußsohle (eine 
nicht ganz seltene Lokalisation, auf die wenig geachtet wird), trotz der voraus- 
geschickten keratolytischen Behandlung, keine Beeinflussung erzielen. f Ä 

Beim Lupus verrucosus und bei der Tuberculosis verrucosa cutis konnten wir 
mit Kupferdermasan recht wenig erreichen. In einem einzigen Falle gelang es, 
den Lupus verrucosus des Handrückens zur klinischen Heilung zu bringen. . Sonst 
sind die Versuche erfolglos geblieben; die Knötchen und die Hyperkeratosen kamen 
immer wieder zum Vorschein. Die Unbeeinflußbarkeit der hyperkeratotischen Haut- 
tuberkulose läßt sich mit. dem bereits hervorgehobenen Umstand erklären, daß das 
Kupferdermasan das Epithel nicht recht schädigen kann und den Verhornungs- 
prozel überhaupt nicht beeinflußt. 

Wenn wir unsere Resultate überblicken, so kommen wir: zu dem Schluß, daß 
das Kupferdermasan eine Bereicherung der Lupustherapie bedeutet. Durch die 
Kombination von Kupferdermasan und Licht kann in geeigneten Fällen 
eine kosmetisch sehr befriedigende klinische Heilung herbeigeführt werden; die Be- 
handlungsdauer ist dabei bedeutend kürzer als bei der reinen Lichtbehandlung. 
Über die Dauerhaftigkeit der Resultate können wir bis jetzt nicht endgültig urteilen. 
Unsere ältesten Fälle sind etwa vor 5 Monaten aus der Behandlung entlassen 
worden. Rezidive haben wir bis jetzt nicht gesehen. | 

Systematische Vergleichungen zwischen Kupferdermasan und Lekutyl haben 
wir nicht vorgenommen, und eine eingehende \Vergleichung der Präparate soll hier 
auch nicht versucht werden. Beide sind als aufschließende Mittel recht gut brauch- 
bar. Im allgemeinen ist die Tiefenwirkung des Lekutvlis vielleicht etwas größer, 
während das Kupferdermasan eine feinere Elektivität besitzt und das Epithel mehr 
schont. Außerdem ist es doch etwas weniger schmerzhaft als das Lekutyl. Diese 
Verschiedenheit schien auch aus dem einzigen vergleichenden Versuch hervorzugehen, 
den wir bei einer Patientin an symmetrisch gelegenen Krankheitsherden von etwa 
eleicher Ausbreitung und gleichem Charakter am rechten und linken Handrücken 
vorgenommen haben. — Für die Zukunft wird wohl jenes Präparat bevorzugt werden, 
bei dem es gelingen wird, ohne Beeinträchtigung der Ätzwirkung eine Verminde- 
rung in der Schmerzhafigkeit des Verfahrens herbeizuführen und es dadurch zu 
ermöglichen, daß wir das Kupfer auch bei der weitaus bedeutungsvollsten Lokali- 
sation des Lupus: im Gesicht anwenden werden können. 

Wir haben die elektive Ätzfähigkeit des Kupferdermasans auch auf ihre Spezi- 
fitit geprüft. Es war von vornherein unwahrscheinlich, daß die Ätzwirkung der 
hochprozentuierten Kupfersalbe ın ursächliche Beziehung gebracht werden kann zu 
der im Tierversuch erzielten chemotherapeutischen Wirkung des Kupfers. 
Wir prüften eine sekundärluetische Papel und ein ulzeroserpiginöses Sypkilid auf 
ihr Verhalten gegen Kupferdermasan. Das letztere zeiste dieselbe auf die Infiltrate 
genau beschränkte Ausstanzung, wie sie die tuberkulösen Krankheitsherde zu zeigen 
pflegen; der Kranklhieitsherd war nach der Einwirkung des Kupfers von einem 
Lupusherd klinisch nicht zu unterscheiden. Auffallend war die Wirkung auf die 
lentikuläre halbkugelig vorspringende syphilitische Papel, die klinisch als diffuses 
infiltrat imponierte: es entstanden unter dem Kupferverband einzelne stecknadelkopf- 
große lochfürmige Defekte in gleichmäßiger Anordnung, besonders am Rande. Es 
sah so aus, als wären die einzelnen perivaskulären Infiltrate für sich vom Kupfer 
aufgesucht und zerstört worden. — Bei reinem Epidermidosen (seborrhoischen 
Ekzemen usw.) hat der Kupferverband keine Nekrosen verursacht. 

Die elektive Ätzung ist demnach nicht spezifisch. Eine Gewebselektivität liegt 
aber insofern vor, als nur das zellig infiltrierte Bindegewebe tiefgehend geschädigt wird. 


=== 


BD. 3, HEFT 5 MUELLER, BRETSCHNEIDERSCHE WECHSELATMUNG. 347 


XXIV. 
Wesen und Absicht der Bretschneiderschen Wechselatmung. 


Zugleich eine Antwort auf den Aufsatz: „Zur Geschichte der Bret- 
schneiderschen Wechselatmung‘“ von Dr. Curt Schelenz. 


(Aus den Heilstätten Hohenlychen, ärztlicher Direktor Sanitätsrat Dr. Koch.) 
Von 
Dr. Herbert Mueller, 


leitendem Arzt der Viktoria Luise-Kinderhvilstätten in Hohenlvchen. 


in Trebschen, ein altes Heilverfahren des Dr. Franz Hopkins Ramadge, 
ehemaligen Leiters des Lungenhospitals in London, aus einer Veröffent- 
lichung aus dem Jahre 1835 mit. Es wird da von einem Inhalierver- 
fahren. berichtet, das Ramad;re zur Bekämpfung der Lungenschwindsucht erdachıt 
hatte und das nun Schelenz in Parallele mit dem in letzter Zeit mehrfach ve- 
nannten Bretschneiderschen Wechselatmungsverfahren stellt, zugleich behauptend, 
in diesem neuen Verfahren seien Technik und Prinzip des alten Verfahrens von 
Ramadge wiederum aufgenommen worden. In diesem Zusammenhange sucht 
Schelenz nun vor allen Dingen darzutun, daß die theoretischen Anschauungen, 
welche seinen Gewährsmann Ramadge auf sein Heilverfahren brachten, dieselben 
gewesen sein, die Bretschneider und seine Mitarbeiter geleitet hätten. 

Über die Technik, Anwendungsweise und therapeutische Wirkung des Bret- 
schneiderschen Verfahrens ist allerdings in den letztvergangenen beiden Jahren 
mehrfach von Ärzten berichtet worden!), aber doch in ganz anderem Sinne, als 
aus dem Aufsatz von Schelenz hervorgeht, und da auch wir in Hohenlychen 
Bretschneiders Apparat eingehend geprüft und mehrfach empfohlen haben, so 
sei uns in dieser Angelegenheit ein kurzes Wort der Erwiderung gestattet. 

Gewiß hat Schelenz recht, wenn er darauf hinweist, daß besonders in der 
Medizin so ziemlich alles schon einmal dagewesen sei. In Kenntnis dieser Tat- 
sache haben denn auch alle ärztlichen Autoren, die über das Wechselatmungsverfahren 
geschrieben haben, immer darauf hingewiesen, daß im Prinzip nichts neues vorlieve. 
Von Sanitätsrat Dr. Koch, Hohenlychen, wurde in seinem in Wiesbaden gehaltenen 
Vortrage über die Wechselatmung auf die Wechselduschen, die Wechselfußbäder, 
die schottischen Duschen und vor allen Dingen die in Biers Werk „Hyperämie als 
Heilmittel“ genauer beschriebene Wechselluftdusche von Frey aufmerksam gemacht. 
Andere neuere Vorgänger des Bretschneiderschen Verfahrens hat Lange in seiner 
unten aufgeführten Arbeit besprochen, hat die theoretischen Grundlagen dieses Ver- 
fahrens eingehend dargetan und seine Vorzüge vor den älteren Verfahren auseinander- 
gesetzt, besonders aber darauf hingewiesen, daß es sich in wesentlichen Dingen von 
den eigentlichen $nhalierverfahren unterscheide. Ich selbst habe in einer kleinen, 
für die „Tuberculosis“ bestimmten Schrift”) über diesen Gegenstand nach kurzer 











1) Ich gebe aus der Literatur die Arbeiten an, die mir vorliegen: 

Noack, Ärztl. Zentralanz. 1919, Nr. 41, kurze Notiz. 

Th. Nühsmann, Ein neues Verfahren zur Behandlung akuter und chronischer Schleim- 
hauterkrankungen der oberen Luftwege. Arch. f. Ohren-, Nasen- u. Kehlkopfheilk. Bd. 106, 
Heft 1—3. | 

E. Lange, Behandlung interkurrenter Erkältungskrankheiten bei Lungentuberkulose mit dem 
Bretschneiderschen Wechselatmungsapparat. Braucers Beiträge 46. Bd, 2. Heft. 

A. Koch, Das Bretschneidersche Wechselatmungsverfahren. Vortrag, gehalten auf der 
Versammlung der Deutschen Lungenheilanstaltsärzte in Wiesbaden 1921. Erscheint mit dem Be- 
richte über diese Versammlung in Brauers Beiträgen, 

2) Diese Arbeit: „Die Bretschneidersche Wechsclatmung. Ein Versuch zur Hyperämie- 
behandlung der Luftwege und der Lunge“, ist nicht in der „Tuberculosis“ erschienen, für die ich 
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Erwähnung des soeben wieder Gesagten den Satz geschrieben: daß wir im Bret- 
schneiderschen Apparate meines Wissens zum ersten Male die Wechseldusche 
in einer zur innerlichen Anwendung geeigneten Form vor uns sähen. Ich muß 
gestehen, daß ich diesen Satz genau so niedergeschrieben hätte, wenn ich den 
Aufsatz von Schelenz damals gekannt hätte. Schelenz sagt nämlich: „In dieser 
Schrift veröffentlicht Ramadge seine Erfahrung mit einer Inhalation, die, wenn 
sie auch nicht der Wechselatmung in ihrer Art des Wechsels der kalten 
und warmen Luft entspricht,!) doch beweist, daß gleiche Gedankengänge, wie 
sie Bretschneider und seine Mitarbeiter geleitet haben, auch ihn in seinem thera- 
peutischen Versuchen bewegten und offenbar zu Erfolgen führten.“ In diesen 
Worten wird nun aber nicht sowohl die Ähnlichkeit beider Heilweisen als vielmehr 
ihr grundlegender Unterschied betont. Während nämlich Ramadge ein Inhalier- 
verfahren hatte, bei dem entweder heiße Dämpfe, oder, wie aus einer späteren 
Stelle des genannten Aufsatzes hervorgeht, auch einmal kalte Luft geatmet wurden, 
jedoch je nach dem Falle verschieden, kommt beim Wechselatmen alles darauf an, 
daß wechselweise und in abgemessenem Rhytlimus warme und kalte Luft von ein und 
demselben Patienten eingeatmet wird. 

Wenden wir uns nunmehr der therapeutischen Anwendung und Wirkung unseres 
Verfahrens zu, so ist von den obengenannten Berichterstattern stets die hyperämi- 
sierende Wirkung des Wechselatmens an erster Stelle hervorgehoben worden. Hyper- 
ämie wird in den Schleimhäuten der oberen Luftwege (Nühsmann) und der 
Bronchien erzeugt, sie wirkt wahrscheinlich auch als reaktive Hyperämie bis tief in 
das Lungengewebe hinein (Lange). Es handelt sich dabei um eine sogenannte 
arterielle oder aktive Hyperämie, über deren Wesen und Heilwirkung uns Bier 
belehrt hat.) Neben der Hyperämie werden in der Literatur jedoch noch eine 
Anzahl anderer Wirkungen aufgeführt. Einmal wirke die Wechselatmung vertiefend 
auf die Atmung, und zwar infolge des leichten Überdruckes, unter dem die Luft 
eingeatmet wird. Ferner bringe der abwechselnd warme und kalte Luftstrom mecha- 
nische Wirkungen in den Luftwegen hervor. Diese beförderten die Lösung von 
Sekret und seien geeignet, Atmungshindernisse infolge von Schleimhautschwellungen 
in den Bronchien zu überwinden und zu beseitigen. Weiter wird davon gesprochen, 
daß die warme feuchte Luft eingetrocknetes Sekret lüse. Wir lesen außeıdem von 
einer Gymnastik der Schleimhäute, besonders der Schleimhautgefäße, welche durch 
den Wechsel von warm und kalt in ständigem Wechsel von Hyperämie und Hyp- 
ämie gehalten würden, und erfahren schließlich als Folge des Wechselatmens von 
einer raschen Gesundung und Erneuerung der Schleimhäute. 


Nun lassen sich alle diese Wirkungen — abgesehen von der des Überdruckes, 
wie ich in meiner genannten Arbeit auseinandergesetzt habe?) — mit Leichtigkeit 


auf den Einfluß der aktiven Hyperämie zurückführen. Hierbei verweisen wir auf 
Biers ausführliche Erörterungen in seinem schon wiederholt genannten Werke. 
Wie sehen demnach als Hauptwirkung des Wechselatmens die Hyperämie in den 
oberen Luftwegen und der Lunge an und betrachten alle anderen als Nebenwirkungen, 
soweit wir sie nicht von der Hyperämie herleiten können. i ' 
Wenn man nun allerdings die Werbeschrift Bretschneiders für seinen 
Apparat liest, so muß man Schelenz durchaus recht geben, wenn er angesichts 


sie geschrieben hatte, sondern wurde ohne mein Wissen in der von gleichem Verlage herausge- 
gebenen Zeitschrift „Gesundheits-Industrie und Technik, Fachblatt für die Interessen deutscher 
Fabrikanten, Grossisten und Händler usw.“ abgedruckt. 

Dieses sowohl, wie die „Tuberculosis“ erscheinen zusammengehcftet mit der Zeitschrift 
„Das Neue Kıcuz“. Die Arbeit steht in Nr. 2, 1022. 

l Von mir gesperrt. 

?) Hyperämie als Heilmittel. 

. °) Dieser, mir der wichtigstigste Teil des früher genannten, für die „Tuberculosis“: bestimmten 
Aufsatzes, ist leider bis jetzt nicht abgedruckt worden, Die Arbeit soll aber demnächst noch voll- 
ständig in der „Tuberculosis“ erscheinen, 
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der da aufgeführten massenhaften und bunt durcheinander gewürfelten Vorzüge und 
günstigen Wirkungen des Verfahrens argwöhnt, ein Universalheilmittel angepriesen 
zu bekommen. Bretschneiders Schrift ist durchaus das Werk eines Laien, der 
in verständlichem Eifer für seine Erfindung alle nur möglichen günstigen Urteile 
zusammengetragen hat, froh um jede neue erfreuliche Wirkung seines Apparates, 
sie ist aber durchaus nicht mit wissenschaftlichem Maßstabe zu messen. Ja nicht 
einmal schelten wollen wir Bretschneider deswegen, denn es war nicht seine 
Sache, alles, was er über seinen Apparat etwa (sünstiges gehört hatte, kritisch zu 
sichten; das ist dagegen von den genannten Ärzten, die ihn geprüft haben, hin- 
reichend geschehen. Weiter können wir Schelenz nicht beistimmen, am wenigsten, 
wenn er unsere therapeutischen Absichten bei der Anwendung des Wechselatmens 
durchaus den Absichten Ramadges gleichstellen will. 

Diese Gleichstellung geht aus folgenden zwei Sätzen hervor: „Bretschneider“ 
(und seine Mitarbeiter ist nach dem bereits oben zitierten Satze zu ergänzen) „will 
mit seinem Apparat eine lebhaftere Durchblutung der erkrankten Gewebe, eine be- 
schleunigte Lösung erzielen, es wird also vermehrter Katarrh erreicht,!) den 
Ramadge auch erzielt hat“, und weiter: „Bretschneider legt Wert auf den 
positiven Druck, unter dem die Kranken einatmen. Dadurch wird das Atmen er- 
leichtert, aber naturgemäß die Lunge auch gedehnt. Ramadge läßt gegen einen 
positiven Druck ausatmen!) und erreicht dadurch eine Dehnung des Lungen- 
gewebes und anschließend des Brustkorbes.“ Welches Ziel aber Ramadge bei 
seiner Behandlung erstrebt hat, geht aus seinen bei Schelenz zitierten Worten 
hervor: „Nie wird ein Kranker vollkommen von der Lungenschwindsucht geheilt, 
wenn nicht seine Lungenorgane voluminös werden. Nicht selten geschieht dies 
durch das Hinzukommen eines katarrhalischen Zustandes der Larynx, der Luftröhre 
oder der Bronchien. Bei Affektionen dieser Art ist es ein glückliches Ereignis, wenn 
sie früh genug hinzukommen.“ Also, die verdichteten Teile der erkrankten Lunge luft- 
haltig und voluminös zu machen, war die Absicht. Dazu diente einmal ein Apparat, in 
dem gegen Überdruck ausgeatmet wurde. So kann man bekanntlich Lungenblähung 
erzeugen, wofür die Trompeterlunge und die Glasbläserlunge klassische Beispiele 
sind. Wie der zitierte Satz weiter erkennen läßt, strebte Ramadge diese Lungen- 
dehnung zweitens dadurch an, daß er versuchte, durch Einatmung heißer Dämpfe 
oder kalter Luft einen Katarrh der Luftwege zu erzeugen. Ihm war natürlich be- 
kannt, daß Leute mit chronischen Bronchitiden gewöhnlich auch Lungenblähung 
haben. Aus den später beigebrachten Beispielen geht Ramadges Absicht, durch 
Katarrh Lungenblähung zu erzeugen, denn auch mit voller Klarheit hervor. 


Nun braucht eigentlich kaum gesagt zu werden, daß wir heute weder die 
Erzeugung von Emphysem noch die Hervorbringung eines künstlichen Katarrhs zur 
Heilung der Lungentuberkulose für wünschenswert erachten, sondern genau vom 
Gegenteil überzeugt sind. Wir hätten auch niemals den Bretschneiderschen 
Apparat selbst angewandt, noch weniger ihn empfohlen, wenn wir je eine von beiden 
Wirkungen beobachtet hätten. Alle Arbeiten über ihn stimmen vielmehr darin 
überein, daß sekundäre Bronchialkatarrhe, die der erfolgreichen Behandlung der 
Lungentuberkulose so hinderlich sind, mit keinem Mittel gleich schnell und sicher 
zu beseitigen sind, wie mit den Wechselatmen. " Ich will hierfür noch ein Beispiel 
geben: Ließ ich jugendliche Patienten mit bronchitischen Erscheinungen ı Stunde 
atmen, so fand ich im Anschluß an die Sitzung die Geräusche teils bedeutend ver- 
mindert, teils waren sie vollkommen verschwunden. Es war also durch das Wechsel- 
atmen kein vermehrter Katarrh hervorgebracht worden, sondern vielmehr die 
katarrhalische Schwellung der Bronchialschleimhaut beseitigt worden. Wenn dann 
auch gewöhnlich am nächsten Tage wieder Brummen und Giemen zu hören war, 
so beweist das doch nichts gegen das Verfahren, da es sich ja bei unserem Bei- 
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l) Von mir gesperrt. 
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spiel um einzelne Versuche und nicht um längere Kuren handelt. Systematisch 
durchgeführte Kuren vermögen die Bronchitis dauernd zu heilen, wovon wir uns 
in Hohenlychen hinreichend überzeugt haben. Zu diesen Versuchen stimmt auch, 
daß durch das Wechselatmen vorhandene Atemnot behoben wird, dazu stimmt 
ferner, daB die Kranken sich diesem Verfahren sehr gern unterziehen und Erleich- 
terung von ihm verspüren, was wohl nicht der Fall wäre, wenn sie hinterher mehr 
Katarrh, mehr Husten und Auswurf hätten. 

Was nun den zweiten Punkt betrifft, die Erzeugung von Emphysem durch 
Einatmen eines Überdruckes, so haben wir derartiges niemals beobachten können. 
Diese Möglichkeit liegt auch außerhalb diesbezüglicher anderer Erfahrungen. Läßt 
man doch mit Asthma und Emphysem behaftete Kranke zur Behebung ihrer Be- 
schwerden und besseren Lüftung ihrer Lungen in pneumatischen Kammern unter 
Überdruck ein- und ohne solchen ausatmen, wie es ganz genau beim Wechsel- 
atmer geschieht. 

Es kann durch den leichten Überdruck, unter dem die Luftströme den Apparat 
verlassen und vom Kranken eingeatmet werden, höchstens eine Erleichterung und 
Vertiefung der Inspiration und damit eine bessere Lüftung der Lunge erzielt werden. 
Krampfhaftes Einatmen, wodurch nach Bacmeister!) eine temporäre Lungenblähung 
(akutes alveoläres Emphysem) hervorgebracht werden könnte, fällt beim Wechsel- 
atmer gänzlich weg, da die Kranken ruhig und gleichmäßig bei völliger körperlicher 
Ruhe auf ihren Liegestühlen atmen. Die genannte Erleichterung der Inspiration 
sehen wir mit vollem Recht als einen Vorteil dieses Verfahrens an, das wir in Über- 
einstimmung mit anderen Berichterstattern für eine Bereicherung unseres therapeu- 
tischen Gerätes für die Behandlung der Lungentuberkulose halten, wenn auch nicht 
aus den Erwägungen heraus, die Ramadge anstellte. Wir wollen aber mit dieser 
Feststellung nicht das Verdienst dieses Mannes schmälern, der in einer Zeit, als 
man noch nicht in der Lage war, die Lungenphthise systematisch und erfolgreich zu 
behandeln, mit als erster daran gegangen ist, sie wenigstens tatkräftig zu bekämpfen. 


RES 


XXV. 
Erwiderung auf vorstehende Arbeit von Dr. Herbert Mueller. 


Von 


Dr. Schelenz. 


alls ich meine geschichtliche Bemerkung zur Bretschneiderschen Wechsel- 
7 atmung niederschrieb, hatte ich lediglich die Absicht, darauf hinzuweisen, 
daß „Alles schon dagewesen“. Ich bin keineswegs der Meinung, daß das 
== == Verfahren von Ramadge der heutigen Wechselatmung entspricht. Da- 
zu fehlten Ramadge viel zu viel technische Vollkommenheiten, die der Bret- 
schneidersche Apparat besitzt. 

Ich kann Mueller nicht zustimmen, daß durch Einatmen unter Über- 
druck kein Emphysem entstehen soll. Daß allerdings der geringe Überdruck beim 
Bretschneiderschen Apparat aulser einer vorübergehenden Erweiterung der Alve- 
olen einen derartigen Dauerzustand hervorrufen kann, behaupte ich keineswegs und 
ist auch von Bretschneider und seinen Mitarbeitern sicher nicht beabsichtigt. 

Daß Mueller den Eifer Bretschneiders „verständlich“ findet, kann ich 
nicht begreifen. Meines Erachtens muB gegen derartige Werbeschriften von Laien 





') Lehrbuch der Lungenkrankheiten, 2. Aufl. 
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seitens der Ärzte auf das Entschiedenste Stellung genommen werden. Das Unheil, 
das durch die marktschreierische Reklame für die Höhensonne unter Tuberkulösen 
angerichtet ist, ist gerade groß genug, so Jdaß wir nicht eines zweiten derartigen „All- 
heilmittels“ im Bretschneiderschen Wechselatmungsapparat bedürfen. Wir werden 
sonst vielleicht bald beide Apparate nebeneinander in den Bestrahlungskabinets und 
Inhalatorien im Laienbesitz in den Großstädten finden. Die vorgeschrittenen, 
ärztlich nicht behandelten Tuberkulösen würden an Zahl zunehmen (vgl. hierzu 
den Antrag Boehnckes auf der diesjährigen Tagung des Zentralkomitees in Bad 
Kösen, die Verwendung der Höhensonne durch Laien. unter Aufsicht zu stellen). 

Daß ein Laie in einer an Sachverständige zu versendenden Werbeschrift für seine 
Erfindung sich ein Werturteil über eine wissenschaftliche Arbeit erlaubt, wie es 
Bretschneider tut, dürfte doch noch nicht dagewesen sein; dies zusammen mit der 
Unzahl Indikationen für die Wechselatmung muß jeden kritischen Beurteiler stutzig machen. 

Aber trotz alledem: Unsere Hilfsmittel im Kampfe gegen die Tuberkulose 
sind so gering, daB auch für die Wechselatmung gelten soll: Prüfet alles und 
behaltet das Beste! 


Dr 
SED 


XXVI. 
Über Tuberkelbazillenfärbung. 
(Aus dem Hygien. Institut der Univ. Königsberg i. Pr., Direktor: Prof. Dr. H. Selter.) 
Von 


Dr. Fritz Geschke, Medizinalpraktikant. 


Sie Färbemethode, die bei technisch möglichst einfacher Handhabung den 
Tuberkelbazillus in kürzester Zeit und am exaktesten zur Darstellung 
| bringt, ist die beste und in der Praxis anzuwenden. 

° x Unter den Färbeverfahren hat das nach Ziehl-Neelsen bislang am 
meisten Geltung erworben und wird auch heute noch fast ausschließlich ange- 
wendet. In der Literatur, besonders in Arbeiten, die darzulegen suchen, daß ein 
anderes Verfahren dem Ziehl-Neelsenschen überlegen sei, wird nun aber be- 
richtet, daß letzterwähnte Methode mitunter versagt hat, d. h. überhaupt nicht 
oder nicht einwandfrei und sicher Tuberkelbazillen färberisch zur Darstellung ge- 
bracht hat in Fällen, wo Tuberkulose tatsächlich vorlag; sei es, daß aus dem 
gleichen als zum Präparat verwendeten Material Reinkulturen gezüchtet oder 
Versuchstiere — z. B. das besonders empfindliche Meerschweinchen — infiziert 
oder gar nach einer anderen l’ärbemethode typische Tuberkelbazillen im mikro- 
skopischem Bilde zu Gesicht gebracht werden konnten. So wies z. B. Much nach, 
daß mitunter die Gramsche Färbung einwandfrei Tuberkelbazillen zur Darstellung 
brachte, wo die Ziehl-Neelsensche mehr oder weniger versagte.. Telemann hat 
Fälle beobachtet, bei denen er nach Ziehl-Neelsen negativen. nach Much da- 
gegen positiven Befund hatte. Kronberger berichtet, daB er mit seiner Färbe- 
methode auch dann noch Tüuüberkelbazillen färben konnte, wo sie nach Ziehl- 
Neelsen ungefärbt blieben. Spengler behauptet, daB im mikroskopischem Ge- 
sichtsfelde des nach seinem Pikrinverfahren gefärbten Präparates Tuberkelbazillen 
oft sogar massenhaft auffindbar sind. wenn Ziehl-Neelsen und andere Methoden 
im Stiche lassen. Er führt das darauf zurück, daB durch sein Verfahren auch 





1) Z. B. in seiner ersten, zweiten und sechsten Versuchsreihe. 
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schwer wachshüllengeschädigte Tuberkelbazillen zur Darstellung gebracht werden. 
Haarmann stellt fest, daß bei seinen Sputauntersuchungen!) die Methoden nach 
Spengler, Kronberger, Marx und Weiß in 2—3 Fällen häufiger einen positiven 
Befund ergeben haben als die nach Ziehl-Neelsen, daß also Ziehl-Neelsen, 
versagte. Konrich weist darauf hin, daB bei der Entfärbung nach Ziehl-Neelsen 
die Tuberkelbazillen wieder völlig entfärbt werden können und es so bei dieser 
Methode mitunter zu einer Fehldiagnose kommen kann. Er hebt die größere 
Leistungsfähigkeit seines Verfahrens hervor und preist noch besondere Vorteile der- 
selben. Schulte-Tigges schließlich bezeugt, daß Konrich mit seiner Färbe- 
methode das alte Ziehl-Neelsensche Verfahren „erschüttert“ hat und unterstreicht 
Sondervorzüge seiner Methode, die sich an die Konrichsche anlehnt. 

Bewahrheitet sich die Behauptung, daB Zichl-Neelsen mitunter im Stiche 
läBt, so ergibt sich mit Rücksicht auf die tiefgehende zerstörende Wirkung der 
Tuberkelbazillen, mit Rücksicht auf diese schwerwiegende Diagnose daraus die 
dringende Notwendigkeit, daß ein anderes Verfahren, durch welches Fehldiagnosen 
vermieden werden, in der Praxis allgemein zur Verwendung kommt. 


In dem ersten Teil meiner Arbeit stellte ich an Sputaausstrichen fest, wie 
sich die nach den von Ziehl-Neelsen, Spengler, Jötten-Haarmann, Kon- 
rich und Schulte-Tigges angegebenen Färbemethoden hergestellten Präparate dem 
untersuchenden Auge darstellen und was sie leisten. Zunächst habe ich, um mir 
eine möglichst exakte Technik anzueignen. um mir das Bild, das die einzelnen 
“ärbungen geben, einzuprägen und um ein sicheres Urteil über die Stäbchen, 
Granula und Häufchen, die sich dem untersuchenden Auge im mikroskopischem 
Gesichtsfelde darbieten, zu gewinnen, 40 Sputa nach den Verfahren der soeben 
erwähnten Autoren gefärbt und genauestens mikroskopisch durchmustert. Bei der 
Verarbeitung des Auswurfs ging ich so vor, daß ich ihn in einer Petrischale aus- 
breitete, diese auf einen dunklen Untergrund stellte und nun mit 2 Präpariernadeln 
aus reineitrigen Partien möglichst die sogenannten „Linsen“, die weiligrauen opaken 
Bröckelchen entnahm. Die ausgesuchten Partikel verrieb ich auf einem Objekt- 
träger bis zu wanz gleichmäßigem Aussehen und verteilte dann das so vorbereitete 
Material gleichmäßig auf 5 Objektträger. Nach Anfertixrung von möglichst gleich 
dünnen Ausstrichen mittels einer der Prüpariernadeln, deren Spitze ich etwas breit 
gehämmert hatte, ließ ich die Präparate lufttrocken werden. Nach ihrer Fixierung 
durch dreimaliges Durchziehen durch die Flamme führte ich dann die Färbungen 
folgendermaßen aus: 


I. Ziehl-Ncelsen-Methode, Färbung: Karbolfuchsin!) 3 Min, unter gelinder Erwär- 
mung über der Flamme bis schwache Dämpfe aufsteigen. Abgießen der Farblösune. 

Entfärbung: mit 1°/,yigem Salzsäurealkohol*) bis Präparat makroskopisch farblos (ca. 3 Min.). 
Abspülen mit Wassser. 

Gegenfärbung: mit konzentrierter wässeriger Methylenblaulösung?) (ca. 30 Sek.) Abspülen 
mit Wasser. Trocknen zwischen Filtrierpapier. 

2. Spenglers Methode: Übliche Überfärbung mit Karbolfuchsin. Pikrinsäurealkohol nach 
Alıgießen des Fuchsin (2—3 Sek.) Dazu 3—4 Tropfen 15° iger Salpetersäure (5 Sek.) Ab- 
gießen. Pikrinsäurealkohol*) bis zu schwächer Gelbfärbung von Sputumbelägen. Wasserspülung, 
Trocknung usw. 

3. Modifikation der Spenglerschen Methode nach Jötten-Haarmann: Übliche Vorfärbung 
mit Karbolfuchsin. Entfärbung mit ı5°/,iger Salpetersäure (ca. 20 Sck.. Kurzes Abspülen mit 
Wasser. Entfärbung (zur Erneuerung) mit 135°;,iger Salpetersäure (ca. 10 Sek.) Abspülen mit 
Wasser. Nachfärbung mit Spenglers Pikrinsäurealkohol (ca. 30 Sek.). Abspülen mit Wasser, 
Trocknung usw. 


1} Ziehlsche Lösung: 50 ccm reine Karbolsiure, 100 ccm gesättigte alkoholische Fuchsin- 
lösung, 85o ccm dest. Wasser. Filtrieren. 

>) 1 ccm konzentrierte Salzsäure, 99 ccm 60°/,iven Alkohol, | 

3, 3 g Methylenblaupulver, roo ccm dest, Wasser, filtrieren, zum Gebrauch mit dest. Wasser 
verdünnen bis die Farbe im Reagenzglas gerade durchscheinend ist. 

4) 2 g Pikrinsäure zu 40 ccm dest. Wasser, 24 Stunden stehen lassen, filtrieren; dann die 
gleiche Menge 96"/,igen Alkohol hinzusetzen, 
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4. Konrichs Methode. Färben mit heißem (nicht kochendem Karbolfuchsin) (1/,—2 Min.). 
Kräftig mit Wasser abspülen. Entfärben mit 10°/,iger wässeriger Natriumsulfitlösung bis zur 
völligen Entfärbung (dieses dauert einige Sekunden, bei älteren Lösungen oder dickeren Ausstrichen 
bis zu einigen Minuten). Abspülen mit Wasser. Nachfärben '/—!/, Min. mit wässeriger Malachit- 
grünlösung.!) Wasserspülung, Trocknung usw. 


5. Modifikation der Konrichschen Methode nach Schulte-Tigges. Färben !/,—2 Min, 
mit heißem (oder 24 Stunden mit kaltem) Karbolfuchsin. Abspülen mit Wasser. Entfärben mit 
ı0°/,iger wässeriger Natriumsulfitlösung (die Lösung muß alle 2—3 Tage erneuert werden). Ab- 
spülen mit Wasser. Gegenfärben mit wässeriger, konzentrierter Pıkrinsäurelösung (5—1ı0 Sek.). 
Wasserspülung, Trocknung usw, 


Ich brachte — ausgenommen die besondere Anweisung über das beschränkte, 
tropfenweise Hinzugeben von Salpetersäure bei der Spenglerschen Färbung — 
stets so viel von den Farblösungen auf den Objektträger, daß der Ausstrich reich- 
lich bedeckt war. Bei der Durchmusterung der Präparate verfuhr ich so, daß ich 
mir in ihnen zunächst makroskopisch möglichst gleichwertige Stellen aussuchte und 
in diesen dann sorgfältig 20 Gesichtsfelder mikroskopisch — Ölimmersion,. offene 
Blenden, günstigste Beleuchtung — auswertete. In Hinsicht auf die Technik lehrte 
mich diese Untersuchungsreihe, daß die Methoden von Ziehl-Neelsen, Jötten- 
Haarmann, Konrich und Schulte-Tigges an sich gleich einfach auszuführen 
sind, während die Spenglersche nicht ganz so handlich ist. Was die zur Fertig- 
stellung des Präparates erforderliche Zeit anbetrifft, so braucht man für das Ziehl- 
Neelsensche Verfahren etwas längere Zeit als für die übrigen 4. Das sich unter 
dem Mikroskop darbietende Bild ist bei den Färbungen nach Ziehl-Neelsen und 
Konrich dem untersuchenden Auge zweifellos angenehmer, bei den übrigen 3 wohl 
aber eindrucksvoller. Angenehmer sind die beiden ersten durch die satte, sanft 
blaue, bzw. grüne Grundfarbe des Gesichtsfeldes, durch die das Auge nicht so an- 
gestrengt wird, als wie durch die helle, gelbliche Färbung der 3 letzten. Die durch 
Konrich noch besonders hervorgehobenen Vorteile der grünen Färbung durch das 
Malachitgrün gegenüber dem Blau des Methylenblaus kann ich nicht bestätigen. Ich 
komme später nochmal hierauf zurück. Eindrucksvoller ist die Färbung des Ge- 
sichtsfeldes nach Spengler, Jötten-Haarmann und Schulte-Tigges dadurch, 
daß sich die schön rot tingierten Tuberkelbazillen scharf und demonstrativ aus dem 
Gelb herausheben. Die sich darbietenden Tuberkelbazillen sind in der Form, Dicke, 
Länge und Lagerung recht verschieden. Sie sind gerade Stäbchen, mitunter jedoch 
leicht gebogen, gekrümmt oder gar geknickt und zeigen hin und wieder auch mal 
an ihren Enden kleine kugelförm'ge Verdickungen. Meist sind sie schlank, selbst 
faserhaft dünn, doch findet man auch kurze, dicke, plumpere Stäbchen — in Form 
und Größe erinnern sie dann an Milzbrandbazillen — und Bruchstücke von ihnen 
(Tuberkelsplitter,. Manchmal zeigen die gefärbten Stäbchen kleine, farblose, ziem- 
lieh regelmäßig angeordnete Lücken, bzw. Stellchen, die weniger intensiv tingiert 
sind als benachbarte stärker gefärbte, die mitunter wie eingelagerte Körnchen aus- 
sehen. Die feinen Verbindungsstücke fehlen hin und wieder, und sind die Granula 
dann in Stäbchenform hintereinander gelagert (Muchsche Granula). 

Bisweilen liegen die Granula auch einzeln oder in staubförmigen Häufchen 
zusammen.?) Die Bazillen liegen in der Regel einzeln, mitunter zu zweien hinter- 
einander, parallel nebeneinander, kreuzweise übereinander oder in regelloser An- 
ordnung, seltener in Bündeln oder Häufchen, oder reihen sich fadenförmig hinter- 
einander. Die Erfahrungen dieser ersten Untersuchungsreihe abschließend, möchte 
ich noch hervorheben, daß die verwendeten Objektträger sorgfältig gesäubert ohne 
Staub und Fäserchen sein müssen und möglichst dünn, ohne Kratzscharten sein 
sollen, um nicht zu schwerwiegenden Irrtümern Anlaß zu geben. Besonders kleine 


I) Gesättigte wässerige Malachitgrünlösung 50 ccm und 100 ccm Wasser. 

2) Findet man vermeintliche Tuberkelsplitter oder Granula, so muß man mit der Diagnose 
sehr vorsichtig sein und sie erst als sicher hinstellen, wenn man auch noch typische Stäbchen zu 
Gesicht bekommt (Kultur, Tierversuch). 
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Risse im Glase können leicht Bazillen vortäuschen, indem sich das Karbolfuchsin in 
ihnen festsetzt und trotz der folgenden Behandlung des Präparates mit Wasser- 
spülung usw. haften bleibt. Ferner muß man sich vor zu starker Erhitzung hüten, 
da sonst Niederschläge entstehen und diese ebenfalls zu Verwechslungen führen 
können. Man verwendet am besten abgestandene Farblösungen oder wenigstens 
solche, die vor der Benutzung nochmals. filtriert worden sind, da in frisch zube- 
reiteten sich gleichfalls leicht irreführende Niederschläge bilden können. Wenn auch 
bei sorgfältigster Durchmusterung eine Fehldiagnose vermieden werden wird, so kann 
doch das genaue Auszählen sehr erschwert werden und das Präparat an Übersicht 
und Zuverlässigkeit sehr einbüßen. Zu empfehlen ist die Untersuchung bei künst- 
licher Lichtquelle, denn diese bietet den Vorteil, dab die Farben intensiver leuchten 
und dadurch Kontraste schärfer hervortreten. 


In einer zweiten Untersuchungsreihe verarbeitete ich 56 Sputa von Kranken, 
bei denen klinisch die Diagnose „Lungentuberkulose‘“ feststand, ermittelte an ihnen 
die Leistungsgröße der fünf Tinktionsverfahren und verglich diese miteinander. Bei 
der Herstellung und’ Durchmusterung der Präparate verfuhr ich in derselben Weise 
wie bei der ersten Untersuchungsreihe. Die Zahl der in einem Gesichtsfeld ein- 
wandfrei festgestellten Tuberkelbazillen vermerkte ich gleich nach jeder Aus- 
zählung und trug schließlich die Summe aus allen 20 Feldern und die daraus er- 
rechnete Durchschnittszahl für ı Feld in eine Tabelle ein. Wenn auch die 5 Aus- 
striche wohl schwerlich immer ganz gleich hergestellt werden können, wenn auch 
ferner bei der makroskopischen Auswahl gleichwertiger Stellen in den Präparaten 
mehr ‘oder weniger leicht Ungenauigkeiten unterlaufen können, wenn auch schließ- 
lich noch beim Auszählen der Gesichtsfelder wechselnde besondere Umstände wie 
das gelegentliche Auftreten von Tuberkelbazillen in Gemeinschaft von Reihen, Bündeln, 
Häufchen oder gar Stäubchen, in denen die Bazillenzahl mitunter kaum festzustellen 
ist, oder andere Zufälligkeiten das Zahlergebnis verschieben können, so wird doch 
durch die große Anzahl der durchmusterten Gesichtsfelder — in dieser Untersuchungs- 
reihe ı 120 bei jedem Färbeverfahren — ein gewisser Ausgleich geschaffen und das 
wahre Bild wohl kaum beeinflußt, (Vgl. Tabelle I.) 


Bei 2 — Nr. 18 und 27 — von den 56 Sputa konnten nach dem Ziehl- 
Neelsenschen Färbeverfahren in den 20 durchmusterten Gesichtsfeldern keine 
Tuberkelbazillen nachgewiesen werden, während die übrigen 4 Methoden stets posi- 
tiven Befund hatten. Zieht man bei der Durchsicht der Tabelle r nun noch die 
errechnete Durchschnittszahl für die in einem Gesichtsfeld gefundenen Tuberkel- 
bazillen in den Kreis der Betrachtung, so ergibt sich, daB bei der Ziehl-Neel- 
senschen Färbung in ıı Fällen — 5, 7, 10, Iı, 18, 22, 23, 27, 29, 35, 39 — 
nicht in jedem Gesichtsfeld Tuberkelbazillen zur Darstellung kamen, das gleiche 
zeigte sich bei der Färbung nach Konrich in 7 Fällen — 5, 9, 18, 22, 23, 27, 
39 —, bei Schulte-Tigges in 2 Fällen — 27, 39 — und bei Jötten-Haarmann 
und Spengler nur je in einem Falle. Nach der Größe der Summe aus den Durch- 
schnittszahlen der in einem Gesichtsfeld gefundenen Tuberkelbazillen steht die 
Spenglersche Methode an erster Stelle; fast das gleiche Ergebnis hat die Jötten- 
Haarmannsche, und annähernd halb so ergiebig ist die Methode nach Schulte- 
Tigges. Die Summe bei dem Konrichschen Verfahren beträgt fast nur !/, und 
bei Ziehl-Neelsen gar nur !/, von dem Spenglerschen. Aus den gefundenen 
Summenwerten ergeben sich folgende Gesamtdurchschnittszahlen für ein Gesichts- 
feld nach: 

Spengler. . .. 
Jötten-Haarmann 
Schulte-Tigges 
Konrich . 
Ziehl-Neelsen 
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Tab. I. Ergebnisse der Sputaausstrichpräparate. 
| Ziehl-Neelsen Spengler Jötten-Haarmann Konrich Schulte-Tigges 
[g |ae2 ls „53|183 2=3|883 ‚„=32|83 |433 
x. läd 888 [3821838 |88 01858 |E3. 328 [88 , | 835 
aaeaizlEis oss|? si osz] 5 oa j285| er 
1860318521503: 535 |502 53% [303 584 1503| 327 
imo =E |= os SE8 |]S308 S3% |So28'552 |Soe#8|A58 
BI Ole RES lan ya ugs ans as Sos 
_.as_lör- las, .S’rläs är-läs lajas rn 
I 5I | 2,55 229 | 11,45 221 11,05 9 2,9 153 7,65 
2 ; 3,5 259 . 12,95 266 13,3 152 7,6 266 13,3 
3 2I 1,05 203 10,15 213 10,65 so 2,5 142 | 7,1 
4 21 : 1,05 258 12,0 370 18,5 65 3,25 198 | 99 
5 4 ` O, 24 i2 32 1,6 3 0.4 27 ' 1,35 
6 20 I 107 sas 126 6,3 25 1,25 94 | 4,7 
7 13 | 0,65 174 8,7 168 8,4 32 1,6 82, 41 
8 159 | 795 380 : 19,0 209 | 1045 | 226 : 11,3 284 | 14,2 
9 20 | I 65 3:25 48 | 2,4 16 0,8 29 | 1,45 
10 13 | 0,65 157 7,85 159, 7,95 52 2,6 33; 19 
II |! 13 | 0,65 112 5,6 107 5,35 22 1,1 33 1,65 
12 9 | 45 641 32,05 983 | 49,15 232 11,6 668 33,4 
13559 | 27,95 | 2560 128,45 | 2815 | 140,75 | 1177 i 58,85 | 2408 | 120,4 
14 126 6,3 277 13,85 | 351 17,55 161 8,05 175 8,75 
15 293 | 14,65 | 537 26,85 | 478 | 239 | 265 ` 13,25 | 404 | 20,2 
16 257 12,85 1807 90,35 | 1726 : 86,3 450 22,5 442 22,1 
17 29 | 1,45 115 5,75 121 6,05 - 39 1,95 42 | 2,1 
I8 | — _ 56 2,8 41 2,05 15 0,75 27 | 1,35 
19 21 1,05 176 8,8 126 | 6,3 84 4,2 79 ! 3,95 
20 39 1,95 1335 5,5 146 | 7:3 52 2,6 121 6,05 
21 58 2,9 262 | 13,1 331 16.55 163 8,15 281 | 14,5 
22 9 0,45 9 | 48 Pai. 3,6 15 0,75 2I 1,05 
23 © 5 | 025 42; 2,1 41 2,05 14 0,7 30 1,5 
24 115 | 5,75 706 ` 35.3 832 42,6 244 12,2 310 15,5 
25 175 i 8,75 847 ' 4235 | 1671 83,55 290 |; 14,5 583 | 29,15 
26 , 423 | 21,15 842 ` 42,1 796 | 39,8 603 | 30,15 611 | 30,55 
27 — — 13 0,65 II 0,55 4 0,2 6 0,3 
28 31 1,55 55 2,75 s6 2,8 40 2 38 1,9 
29 2 0,1 63 3,15 7; 3,85 34 1,7 29 1,45 
30 26 1,3 179 8,95 143 9,65 79 3,95 160 8 
31 34 1,7 39 4.45 107 5,35 33 1,65 40 2 
2 7 3,8 629 ` 31,45 672 33,6 201 | 10,05 481 24,05 
"33 5ı2 | 25,6 1328, 664 | 1571 | 7855 | 1346 | 67,3 1406 | 70,3 
34, 53 2,65 315 ı 15,75 345 | 17,25 105 5,25 170 8,5 
35.0016 0,8 07 | 485 88 ° 4⁄4 58 2,9 50 2,5 
36 ` 127 6,35 923 | 46,15 | 979 | 48,95 | 334 | 16,7 562 | 28,1 
37 ; 239 | 1195 515 3 2575| 448 | 22,4 286 | 14,3 359 | 17,95 
33; 9 4,65 850 42,5 675 | 3375 254 | 12,7 303 15,15 
39 | 3 0,15 27 1,35 31 | 1,55 12 0,6 19 0,95 
40 22 1,1 99 4,95 92 4,6 42 2,1 5| 275 
41 20 | 1 338 10,9 239 , 1095 119 5,95 172 ` 8,6 
42 39 | 1,95 | 156 7,8 142 71 85 | 425 9t © 455 
43 68 3,4 334 167 302 151 199 9,95 252 12,6 
4, 28 1,4 161 8,05 129 6,45 53 2,65 751375 
45 | 045 2,25 | 276 13,8 207 10,35 98 | 49 125 ` 6,25 
46 187 9,35 399 19,95 | 362 18,1 238 | 11,9 259 14,95 
47 48 2,4 286 14,3 211 10,55 102 5,1 127 6,35 
48, 394 , 197 7406 370,3 5007 250,35 | 1173 | 58,65 | 2311 115,55 
49 63; 315 f -343 ı7ı5| 276 138 129 6,45 141 ı 7,05 
so |) 35 | 175 209 10,45 189 9,45 58 2,9 84 | 4,2 
51 55 , 2,75 326 16,3 202 10,1 75 3,75 130 | 6,5 
52 7E 6 355 | 3359 17,95 | 267  133šļ 121 | 605 174 | 8,7 
53 9 ` 495 | sar 2705| 494 247 208 | 10,4 274 | 137 
4 , 130. 65 643 32,15 588 29,4 253 12,65 324 ` 16,2 
55" 78 | 3:9 101 s05 | 98 49 86 | 43 81 | 405 
56 34 | 17 49 2,45 49 2.45 37 1,85 35 1,75 
a) | 261,60 '1410,25 ‚1327,80 518,65 | 796,50 
b | 4,67 | 25,18 23,71 9,26 14,22 























a) = Summe der Durchschnittszahlen der in ı Gesichtsfeld gefundenen Tuberkelbazillen. 


b) = Gesamtdurchschnittszahl für die in ı Gesichtsfeld gefundenen Tuberkelbazillen. 
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Das teilweise mehr oder weniger ausgesprochene Versagen und die geringeren 
Ergebnisse der Ziehl-Neelsenschen Färbemethode gegenüber den übrigen 4 Ver- 
fahren sind nach meiner Beobachtung durch verschiedene Umstände bedingt Zu- 
nächst hängt der Ausfall des Ziehl-Neelsenschen Verfahrens weit mehr als bei 
den anderen von der Güte des Ausstriches selbst ab. Mit zunehmender zäh- 
schleimiger Konsistenz und der Dicke des Sputumausstriches läßt die Leistungsfähig- 
keit des Präparates ganz wesentlich nach, indem die in tieferen Schichten befind- 
lichen Tuberkelbazillen durch die Dichtigkeit der über ihnen lagernden zähen kon- 
fluierenden Schleimmassen und besonders noch durch die über ihnen liegenden 
von dem Gegenfärbungsmittel blautingierten Schleimbestandteile, Gewebsteilchen und 
andere noch darin enthaltene Bakterien völlig verdeckt werden können. Die gleiche 
Ansicht vertreten auch Jötten und Haarmann und stützen sie durch 2 demon- 
strative Versuche: 

I. Das Präparat, das nach Ziehl-Neelsen nur ganz vereinzelt Tuberkel- 
bazillen erkennen ließ, wurde wieder mit Salzsäurealkohol entfärbt und nach Spengler 
weiter behandelt. Im Gesichtsfeld fanden sich gleich leichter und mehr Tuberkel- 
bazillen. 

2. Antiforminpräparate ergaben für alle Methoden fast die gleichen Resultate. 

Schon bei mäßig verlängerter Einwirkung der Salzsäurealkoholmischung tritt 
eine merkbare Entfärbung der Tuberkelbazillen auf; sie blassen ab, werden heller 
und dadurch unscheinbarer, so daß sie dem untersuchenden Auge — besonders 
dem wenig geübten — ziemlich leicht entgehen können. Bruchstücke von Tuberkel- 
bazillen, Splitter und Granula habe ich durch die Färbemethode von Ziehl-Neelsen 
auch nicht zur Darstellung bringen sehen. Diese beiden soeben erwähnten Um- 
stände beruhen sicherlich darauf, daß die Tuberkelbazillen — in wesentlich größerem 
Maße dann natürlich auch die im Aufbau nicht vollwertigen Bruchteile von ihnen 
— der Salzsäure gegenüber nicht absolut resistent sind, von ihr mehr oder weniger 
beeinflußt, unauffälliger oder gar aufgelöst werden und so. nicht zu Gesicht kommen. 
Durch zu lange Einwirkung des Methylenblaus tritt scheinbar auch noch eine Über- 
färbung der Tuberkelbazillen ein. Sie nehmen offenbar den blauen Farbstoff bei 
zu langer Gegenfärbung auf und erhalten dann einen mehr violetten Farbton. Da 
ferner der Farbgegensatz zwischen blau und rot an sich schon gerade nicht allzu 
groß ist, so werden — besonders, wenn eine gewisse Überfärbung der übrigen Be- 
standteile mit Methylenblau und eine dunklere, mehr violette Verfärbung der Tuberkel- 
bazillen stattgefunden hat und es sich um feingestaltige, faserhaft dünne Krankheits- 
keime handelt — mitunter Tuberkelbazillen wohl übersehen werden können. 

Wenn auch die Konrichsche Färbemethode annähernd zweimal so ergiebig 
ist als die nach Ziehl-Neelsen, so bleibt doch auch sie den anderen drei gegen- 
über wesentlich in der Leistungsfähigkeit zurück, was hauptsächlich wohl auch auf 
dem überdeckenden Einfluß des zur Gegenfärbung verwendeten Malachitgrüns beruht. 
Sein Plus an zur Darstellung gebrachten Tuberkelbazillen verdankt dieses Verfahren 
wahrscheinlich allein dem Umstande, daß sein Entfärbungsmittel (Natriumsulfitlösung) 
sich den Tuberkelbazillen gegenüber nicht so agressiv verhält wie die Salzsäure- 
alkoholmischung, und so weniger Tuberkelbazillen oder Bruchteile von ihnen durch 
Entfärbung bzw. Auflösung dem Auge und der Auszählung entgehen. Ich möchte 
an dieser Stelle noch kurz auf die von Konrich in der diesbezüglichen Arbeit 
hervorgehobenen Vorteile seiner Färbemethode. eingehen. Daß der Farbgegensatz 
rot — grün ausgesprochener als rot — blau ist, und dadurch die Tuberkelbazillen 
besser und leichter sichtbar werden, kann ich nicht bestätigen, besonders nicht, 
wenn es sich um ein satteres, dunkleres Grün handelt. Hiermit komme ich gleich 
auf einen weiter noch hervorgehobenen Vorteil, den die Nachfärbung mit Malachit- 
grün haben soll, nämlich die dem Malachitgrün eigen sein sollende gute Eigenschaft, 
daß es nur eine geringe Färbbarkeit besitzt. Dadurch soll eine längere Farb- 
einwirkung belanglos, eine Überfärbung kaum möglich sein. Auch diesen Vorteil 
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habe ich nicht feststellen können, vielmehr beobachten müssen, daß das Malachit- 
grün durchaus nicht schwach und mit längerer Einwirkungsdauer sogar ganz intensiv 
färbt, so daß die gleiche Deckwirkung wie beim Methylenblau eintritt. Einen 
weiteren Vorteil, der auch noch dem Malachitgrün zugesprochen wird, nämlich den, 
daß die Grundfarbe des Gesichtsfeldes selbst dann rein grün ist, auch wenn die vor- 
hergehende Entfärbung nicht vollkommen gewesen und ein rötlicher Schimmer zurück- 
geblieben ist, habe ich ebenfalls nicht beobachten können. In diesem Falle erscheint 
hingegen der Untergrund verschleiert und weniger durchsichtig. Fernerhin kann ich 
auch die Feststellung, daß bei diesem Verfahren die Umrisse der Tuberkelbazillen 
besonders scharf umgrenzt sind, nicht bestätigen. Nach meiner Beobachtung werden 
die Bazillen ebenso dargestellt wie bei der Ziehl-Neelsenschen Methode Die 
auch noch besonders ‚hervorgehobene Annehmlichkeit, daß die Natriumsulfitlösung 
die Fuchsin- und Malachitgrünfinger leicht und schonend für die Haut entfernt, 
kann ich schließlich auch nicht als alleinigen Vorteil der Konrichschen Methode 
betrachten, denn Salzsäurealkohol reinigt ebenso — wenn nicht gar leichter — die 
mit Farbstoff verunreinigten Finger und zwar auch noch gründlicher, während bei 
Natriumsulfit die Haut einen hellledergelblichen Farbton behält, der allmählich wieder 
in den die Finger ursprünglich verunreinigenden Farbton übergeht, besonders wenn 
man die Hände darnach mit Seife wäscht. 

Die Vorteile hat aber das Konrichsche Verfahren, daß bei ihm die lästigen 
Säuren wermieden werden und nicht der teure Alkohol verwendet wird; doch sind 
diese Vorteile nur als scheinbare anzusprechen, was ich an späterer Stelle näher 
ausführen werde. Neben diesem letzteren soeben erwähnten Vorteil hat die Schulte- 
Tiggessche Methode auch noch den, der der Natriumsultitlösung zu eigen ist, mit 
der Konrichschen gemeinsam und bringt als neuen die Gegenfärbung mit wässeriger 
konzentrierter Pikrinsäurelösung. Durch die Pikrinsäure bekommt das Gesichtsfeld 
einen blaßgelben Farbton mit kaum wesentlicher Deckkraft, und die rot tingierten 
Tuberkelbazillen heben sich leuchtend und scharf von dem hellen Untergrund ab. 
Diesem Umstande, daß sich die Tuberkelbazillen so demonstrativ aus ihrer Um- 
gebung herausheben und ferner dem, daß nur solche in gar zu tiefen Schichten 
verdeckt liegende der Zählung entgehen können, verdankt dieses Verfahren sein 
zahlenmäßig so wesentlich besseres Ergebnis als das von Konrich und Ziehl- 
Neelsen. 

Spengler verwendet in seinem Färbeverfahren wieder Säure und Alkohol 
neben der Pikrinsäure als Kontrastfärbemittel und darauf gründet sich nach meiner 
Überzeugung auch dessen so überaus guter Erfolg. Die Salpetersäure greift die im 
Auswurf noch enthaltenen nicht säurefesten Bakterienleiber, zellulären Gewebs- und 
die Schleimbestandteile energisch an, zerstört sie und löst sie mehr oder 
weniger auf. Der Sputumausstrich wird dadurch merkbar durchsichtiger. Der in 
der Pikrinsäure-Alkoholmischung enthaltene Alkoħol hellt die verbleibenden Rest- 


bestandteile dann noch wesentlich auf, und die Pikrinsäure liefert den — wie schon 
hervorgehoben — äußerst günstigen hellgelben Grundton des Gesichtsfeldes, gegen 


den sich die rotgefärbten Tuberkelbazillen so auffallend und scharf abheben. So 
entsteht ein Präparat, in dem schwerlich ein Krankheitskeim dem untersuchenden 
Auge entgehen kann. Ganz besonders instruktiv war z. B. das Präparat 48, bei 
dessen Durchmusterung schon die geringste Drehung der Mikrometerschraube immer 
neue in der Folgeschicht liegende Tuberkelbazillen und Bruchteile von ihnen in ver- 
schiedenster Anordnung und Lagerung zu Gesicht brachte. Die gleiche Erscheinung 
zeigte das nach Jötten-Haarmann gefärbte Präparat, während Schulte-Tigges 
nicht ganz so ergiebig war, was ich auf das Fehlen der spezifischen Wirkungen der 
Salpetersäure und des Alkohols zurückführe. Die Leistungen der Methoden nach 
Konrich und Ziehl-Neelsen blieben aber ganz bedeutend zurück, und dieses 
wurde offenbar vornehmlich durch die Deckwirkung des Malachitgrüns und Methylen- 
blaus verursacht. 
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Die von Jötten-Haarmann angegebene Modifikation der Spenglerschen 
Methodik ergab bei meinen Untersuchungen im Durchschnitt annähernd gleich 
günstige Resultate als das Spenglersche Verfahren. In der Erklärung für die 
durchschnittlich größere Ergiebigkeit der Spenglerschen Methode schließe ich mich 
der Spenglerschen Meinung an. Auch mir erscheint es so, als ob die Pikrinsäure 
— vielleicht speziell in Verbindung mit Alkohol — eine farbfixierende Eigenschaft 
besitzt. Dadurch, daß nach bloßem Abgießen des Karbolfuchsins gleich Pikrinsäure- 
alkohol zur Wirkung kommt, wird der Farbstoff auch in den im Aufbau mehr oder 
weniger geschädigten Tuberkelbazillen und Bruchstücken von ihnen fixiert und eine 
spätere Entfärbung verhindert. Diese Frage der „fixierenden Wirkung der Pikrin- 
säurealkohollösung“ bedarf noch einer kritischen Nachprüfung z. B. an entwachsten 
Reinkulturen. Eine Erklärung, daB durch die zweimalige Anwendung von Pikrinsäure- 
alkohol die Aufhellung des Präparats noch besser und weiter gefördert wird als durch 


Tab. II. Ergebnisse der Eiterausstrichpräparate (Meerschweinchen). 
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die wiederholte Salpctersäureeinwirkung mit zwischengeschalteter Wasserspülung, er- 
scheint mir zu schwach und unwahrscheinlich. 

"Wenn ich die Ergebnisse dieser zweiten Untersuchungsreihe noch einmal kurz 
zusammenfasse, so hat sich das Ziehl-Neelsensche Verfahren als unzuverlässig 
und ebenso wie das nach Konrich all zu wenig ergiebig erwiesen. Die von 
Schulte-Tigges angegebene Modifikationsmethode ist wesentlich besser, doch in 
den Resultaten mit der Spenglerschen und ihrer Modifikation durch Jötten- 
Haarmann nicht zu vergleichen. (Vgl. Tab. II.) 

Zur Nachprüfung dieser gezogenen Schlußfolgerungen wurde noch eine weitere 
Untersuchungsreihe angestellt. 40 Meerschweinchen waren am Unterbauch mit tuber- 
kulösem Material subkutan infiziert. Der eitrige Inhalt von an den Infektionsstellen 
entstehenden Abszessen, von sich entwickelnden tuberkulösen Drüsen, usw. wurde 
zur Herstellung von Ausstrichpräparaten verwendet, die dann je nach dem Aus- 
reichen der gewonnenen Materialmenge nach allen 5 Methoden oder nur nach ein- 
zelnen von ihnen gefärbt wurden. Auch hier fanden sich annähernd die gleichen 
Resultate (s. Tab. II) wie sie bei den Sputumuntersuchungen festgestellt worden 
waren. Nach der Ziehl-Neelsenschen Färbemethode konnten in IO von 90 Eiter- 
ausstrichen überhaupt keine Tuberkelbazillen nachgewiesen werden; wenn man die 
errechneten Durchschnittszahlen für die in I Gesichtsfeld gefundenen Tuberkel- 
bazillen berücksichtigt, so wurde nur in 2 Fällen in jedem Gesichtsfeld ein positiver 
Befund festgestellt. Nach der Konrichschen Methode wurden nur ı2 Präparate 
gefärbt; 3 Fälle waren ganz negativ und die übrigen zeigten auch durchschnittlich 
nicht in jedem Gesichtsfeld Tuberkelbazillen. Nach dem Schulte-Tiggesschen 
Verfahren ergab sich bei 25 durchmusterten Eiterproben ein Verhältnis von 5 
negativen zu 20 positven Präparaten — in den positiven Fällen zeigten 4 in 
jedem Gesichtsteld typische Krankheitserreger. Bei Jötten-Haarmann waren von 
22 Präparaten 3 völlig negativ, und von den positiven zeigten 5 durchschnittlich 
in jedem Gesichtsfeld Tuberkelbazillen. Von 40 pach Spengler behandelten Eiter- 
ausstrichpräparaten wiesen 7 keine Tuberkelbazillen auf; von den übrigen. 33 posi- 
tiven zeigten 14 Präparate in jedem Gesichtsfeld charakteristisch gezeichnete Krank- 
heitskeime. 

Als Gesamtdurchschnittszahlen für ein Gesichtsfeld ergeben sich: 


Für die Untersuchungen I—II 


Ziehl-Neelsen 0,38, Spengler I,26, 
Jotten-Haarmann r,24, Schulte-Tigges o,77 
` für die Untersuchungen 12— 22 
Spengler 0,61 Jötten-Haarmann 0,45 
Konrich 0,13 Schulte-Tigges 0,17 
für die Untersuchungen 23—40 
Ziehl-Neelsen 0,34 Spengler 5,85. 


Auch diese Untersuchungen zeigen, wie sehr Spengler und Jötten-Haar- 
mann den übrigen 3 überlegen sind. 


Zusammenfassung. 


Wenn ich alle Beobachtungen und Ergebnisse, die ich bei meinen Unter- 
suchungen hatte, nochmal zusammenfasse und auswerte, so komme ich zu der Schluß- 
folgerung, daß nur entweder die von Spengler angegebene Pikrinmethode oder 
deren Modifikation nach Jötten-Haarmann als Universalfärbeverfahren auf Tuberkel- 
bazillen dienen kann und an die Stelle der bisher fast allgemein geübten Ziehl- 
Neelsenschen Methode treten muß, da diese mitunter völlig versagt und auch sonst 
leicht zu Fehldiagnosen Anlaß geben kann. Sollte durch kritische Nachprüfungen 
die farbfixierende Eigenschaft des Pikrinsäurealkohols bestätigt werden, so wird sicher- 
lich das Spenglersche Färbeverfahren den Vorrang erlangen. Sollte sich dieses 
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jedoch nicht herausstellen, dann kann in der allgemeinen Praxis vielleicht die 
Jötten-Haarmannsche Modifikation des Spenglerschen Verfahrens die Färbungs- 
methode der Wahl werden, da dieser bei zahlenmäßig annähernd gleich glänzenden 
Ergebnissen, bei gleich kurzer Herstellungsdauer des Präparates und bei ebenso 
exakter Darstellung der Tuberkelbazillen — unter weitgehendster Ausschaltung von 
störenden und täuschenden Nebenerscheinungen — eine etwas einfachere Technik 
als der Spenglerschen eigen ist. 
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XXVII. 
Berichtigende Bemerkungen zu der Arbeit von Dr. G. Katz: 
„Die Senkung der roten Blutkörperchen im Zitratblut bei 
Lungentuberkulose“ in Bd. 35, Heft 6 dieser Zeitschrift. 


(Aus der II. med. Univ.-Klinik in Wien. Vorstand: Hofrat Prof. N. Ortner.) 
Von 


A. V. Frisch, Assistenten der Klinik. 


atz schreibt in der unter obigem Titel erschienenen Arbeit folgendes: 
„Nach den bisherigen Resultaten können wir aber wohl annehmen, daB 
der wesentlichste Faktor für die SR. der Gehalt des Blutes an Fibrinogen 
ist. Ganz abgesehen von Starlingers exakten Experimenten in vitro 
ist mitbekräftigend hierfür die Beobachtung in vivo. Die Vermehrung des Fibrinogen- 
gehaltes scheint begründet durch vermehrten Gewebszerfall im Körper. Wir sehen 
dabei nach Starlinger im Fibrinogen die erste Stufe beim Abbau des Organ- 
eiweißes, gewissermaßen einen Gradmesser der Gewebsdestruktion, des Zerfalls im 
weitesten Sinne, worunter auch Zugrundegehen reichlicher Mengen von Blutzellen 
bei entzündlich exsudativen Vorgängen einzubeziehen ist.“ 

Diese kurze Zusammenfassung der theoretischen und experimentellen Grund- 
lagen der Senkungsreaktion kann ich im Einvernehmen mit meinem Schüler 
W. Starlinger in dieser Form nicht unwidersprochen lassen. Vor allem ist es 
nicht Starlinger, der zuerst die Ansicht ausgesprochen hat, daß das Fibrinogen 
die erste Stufe beim Abbau des ÖOrganeiweißes darstelle, sondern diese Hypothese 
bildet einen Teil der von Herzfeld und Klinger!) aufgestellten Eiweißtheorie. 
Ausgedehnte Untersuchungen über den Fibrinogengehalt bei Lungentuberkulose 
führten mich zu dem Resultat, daß gerade jene Formen der Tuberkulose, bei denen 
es zu entzündlichen Prozessen insbesondere mit stärkerer Exsudation und zu käsigem 
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' Zerfall und Gewebsdestruktion kommt, einen erhöhten Fibrinogengehalt aufweisen 
im Gegensatz zu zirrhotischen Formen. Diese Tatsache nun ließ mich in Anlehnung 
an die Herzfeld-Klingersche Eiweißtheorie die Behauptung aufstellen, daß wir 
die Höhe des Fibrinogengehaltes als Maß des Zellzerfalles ansehen können. 
Diese meine Arbeit!) wurde von Katz gänzlich übersehen und, ob zwar in den 
von Starlinger und mir gemeinsam veröffentlichten Mitteilungen natürlich darauf 
eingehend verwiesen wurde, nicht zitiert. Es ist also nicht richtig, Starlinger als 
denjenigen anzuführen, der im Fibrinogen „gewissermaßen einen Gradmesser der 
Gewebsdestruktion usw.“ sieht. 

Freilich bildet diese theoretische Vorstellung eine der Grundlagen der von 
Starlinger und mir gemeinsam angestellten Untersuchungen über die Senkungs- 
geschwindigkeit der roten Blutkörperchen bei Lungentuberkulose. Es freut uns, die 
von uns und gleichzeitig und unabhängig von Westergren gefundenen. Ergebnisse 
durch die Nachuntersuchungen von Katz bestätigt zu sehen. Ich kann jedoch auch 
hier dem Autor den Vorwurf der Ungenauigkeit nicht ersparen, wenn er sagt, daß 
Starlinger zeigte, daß parallel mit der Fibrinogenvermehrung bei Lungentuber- 
kulose auch die SR. steigt, es muß vielmehr richtig heißen: „und neuerdings Frisch 
und Starlinger zeigten“. 


1) Brauers Beitr. z. Klin. d. Tbc. 1921, Bd. 48, Heft 2: „Über Bluteiweißuntersuchungen 
bei Tuberkulose“. 
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XXVIII. 
Entgegnung 
auf die berichtigenden Bemerkungen von Dr. A, V. Frisch. 
Von 


Dr. Georg Katz. 


=le Behauptung von Frisch, ich sehe in Starlinger den Begründer der 
Hypothese, daß das Fibrinogen die erste Stufe beim Abbau des Organ- 
eiweißes darstelle, ist nicht ganz richtig. Die Herzfeld-Klingerschen 
Arbeiten waren mir wohl bekannt, auch ist ihre Theorie in meinem Auf- 
satz erwähnt. Der Ausdruck: Wir sehen dabei nach Starlinger im Fibrinogen 
„die erste Stufe beim Abbau des Organeiweißes ... usw. — einzubeziehen ist“ 
bezieht sich nur auf ein wörtliches Zitat aus der Veröffentlichung von Frisch und 
Starlinger: „Über die klinische Verwertung der Senkungsgeschwindigkeit der Eıy- 
throzyten bei der Lungentuberkulose“, Med. Klinik 1921, Nr. 33 u. 39; die be- 
treffenden Worte sind daher in meinem Aufsatz in Anführungsstrichen wieder- 
gegeben; dies hat Frisch übersehen. 

Einige Male spreche ich von Starlinger, wo ich auf Angaben aus den Auf- 
sätzen von Frisch und Starlinger hinweise; im Literaturverzeichnis sind jedoch 
beide Autoren genannt. 
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A. Lungentuberkulose. 





II. Epidemiologie und Prophylaxe 
(Statistik). 

R. Bahrdt: Altersklassen und Tuber- 
kulose. (Blätter f. Vertrauensárzte d. 
Lebensversicher. 1921, Heft 5/6, S. 87, 
Berlin.) 

Verf. kommt auf Grund von Berech- 
nungen bei der Alten Leipziger Lebens- 
versicherung zu dem Ergebnis, daß das 
Maximum der Tuberkulosesterblichkeit jen- 
seits des 60. Lebensjahres liegt. Ähnliche 
Anschauungen, ebenfalls auf Grund von 
Statistiken, sind schon vor sehr langer 
Zeit und von verschiedenen Autoren ver- 
treten worden. Der Widerspruch mit der 
landläufigen Ansicht von der , Bevor- 
zusung“ der jungen Lebensstufen ver- 
schwindet, wenn man voraussetzen darf, 
daB die Sterblichkeitszifier jedesmal auf 
Anzahl der in jeder einzelnen Lebens- 
stufe Lebenden richtig bezogen ist: Na- 
türlich sterben weit mehr Zwanzigjährige 
an Tuberkulose als Sechzigjährige, eben 
weil es weit mehr Zwanzigjührige gibt: 
Trotzdem kann der Prozentsatz bei diesen 
geringer sein als bei jenen. Weitere Sta- 
tistiken, nicht bloß von Lebensversiche- 
rungen, scheinen immerhin wünschenswert. 

Verf. führt noch einige Beobach- 
tungen aus den Erfahrungen der Lebens- 
versicherung an: Setzt man die Zahl der 
Todesfälle durch Tuberkulose bei Ver- 
sicherten, die bei der Aufnahme durch- 
aus einwandfrei erschienen, mit 10°% 
aller Todesfälle an, so ist diese Zahl für 
die Magern mit Spur von Habitus phthi- 
siccus 34,9°/,, also das 3—4fache, er- 
heblich größer als für die erblich Be- 
lasteten, wo sie nur 23,7°/, ist. Um- 
gekehrt steht es bezüglich der Tuberku- 
lose (natürlich gar nicht bezüglich Herz- 
und Gefäßkrankheiten, Hirnschlag u. dgl.) 
ganz besonders günstig für die Dicken, 
wo die Zahl 3,9°/, ist. 


Nebenbei bemerkt Verf. noch, daß : Die Sterblichkeitsziffler für Tuberkulose ist 


' treten war, 


nun schon seit zwei vollen 


. Jahren die Kurve der Tuberkulosesterb- 


in Leipzig, nachdem, wie überall im Krieg, | 


und unmittelbar nachher ein starker An- 
stieg der Tuberkulosesterblichkeit einge- 


ı sich aber auffallenderweise 


‚ lichkeit so niedrig steht wie in den letzten 


Jahren vor dem Krieg! Daß die Tuber- 
kulose wieder im Rückgang ist, wird von 
vielen Seiten berichtet. Niemand wird es 
bedauern, wenn die schweren Befürch- 


| tungen, die man haben mußte, nicht zu- 
ı treffen, auch wenn die Tatsache sich nicht 


ganz in die gewohnten Anschauungen ein- 
fügt. Meißen (Essen). 


Brecke: Tuberkulosebekämpfung in 
Württemberg im Jahr 1920. (Amts- 
blatt d. Landesversicher. Württemberg 
1921, Nr. ıı/ı2, Stuttgart.) 

Angaben über die Maßnahmen zur 
Tuberkulosebekämpfung in Württemberg, 
die recht vielseitig sind. Das Ministerium 
hat in einem Nachtrag für 1921 den Be- 
trag von 1000000 M. angefordert: da- 
von sollen die Fürsorgestellen planmäßig 
ausgebaut werden, ferner sollen die Kosten 
für Heilstättenbehandlung mittelloser Tu- 
berkulöser auf neue Grundlagen gestellt 
werden. Die Bekämpfung der Tuberkulose 
als Volksseuche wird eifrig durchgeführt. 

Meißen (Essen). 


M. Graf: Die Sterblichkeit au Tu- 
berkulosc ‘in den deutschen Kran- 
kenhäusern 1008— 1910. (Disser- 
tation, Leipzig 1021.) 

Es hat wenig Wert, die Ergebnisse 
dieser fleiBigen Arbeit hier wiederzugeben, 
zumal sie sich nur auf wenige, bereits 
weit zurückliegende Jahre bezieht. Immer- 
hin enthält die Zusammenstellung manche 
lehrreiche Angaben. Meißen (Essen). 


S. Lyle Cummius: Inaugural lecture 
on tuberculosis in Wales. (Brit. 
Med. Journ., 4. III. 1922, p. 338.) 

Einleitender Vortrag über die Tu- 
berkulose in Wales in der Welsh Natio- 
nal School of Medicine zu Cardiff, der 
manche bemerkenswerte Angaben enthält. 


im allgemeinen für Wales etwas höher als 
in England. Die höchsten Zahlen finden 


nicht in den 
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dichtbevölkerten Städten, sondern in den 
gebirgigen Gegenden des Nordens und 
Westens mit dünner Bevölkerung. Wäh- 
rend die Sterblichkeit für die gesamte Be- 
völkerung größer ist als in England, ist 
sie für Säuglinge und Kinder geringer. 
Im ganzen ist der klinische Verlauf der 
Tuberkulose in Wales anscheinend akuter, 
schneller als in England. Für die Gegen- 
den von Wales, wo die Tuberkulosesterb- 
lichkeit am größten ist, besteht mancher 
Anhalt für die Annahme, daß andere 
Faktoren als ungünstige hygienische Ver- 
hältnisse hier entscheidend mitsprechen: 
Klima, Rasse o. dgl. Im allgemeinen aber 
fällt die Tuberkulosesterblichkeitsziffer auch 
in Wales ersichtlich und stark, weil die 
Menschen gerade durch die fortschreitende 
Durchseuchung sich an die Krankheit ge- 
wöhnen, ihre Widerstandsfähigkeit verbes- 
sern, so daß allmählich günstigere Formen 
des Leidens auftreten und die Hoffnung 
besteht, daß die Tuberkulose, wenigstens 
als verheerende Volksseuche, allmählich 
auf natürliche Weise überwunden wird. 
Unsere Aufgabe kann also nicht sein, aile 
und jede tuberkulöse Infektion zu ver- 
hüten. was ja ohnehin ein ganz aussichts- 
loses Unternehmen ist, sondern die Ge- 
legenheiten zu massiger Infektion zu be- 
kämpfen und zu beseitigen, was durch 
Belehrung und hygienische Maßnahmen, 
vor allen Dingen Reinlichkeit, durchaus 
erreichbar erscheint. Meißen (Essen). 


Lapin: La tuberculosis en Marrue- 
cos (Protectorado francés) — Die 
Tuberkulose in Marokko {Französ. Pro- 
tektorat. Aus La profilaxia antituber- 
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culosa in Montevideo nach dem Referat 


im Bull. du Com. Nat. contre la Tub. 
Juli- Aug. 1921. (Rev. de Hig. y de 
Tub., 31. X. 1921, Jg. 14, 2. Ep. 
No. 161.) 

Die höchsten Sterbeziffern haben Fez 
und Salé, die am stärksten muselmännisch 
bevölkert abgeschlossen sind. Tuberku- 
lose der Lungen in Fez 20,7°/, (Sale 


77,7) der Drüsen 32,4°/, (Sale 18,51), | 


der Knochen 24,3”/, (Sale 3,7); in ganz 
Marokko 50,5 Lungen, 29 Drüsen, 17,9 
Knochen. Gesamtsterblichkeit an Tuber- 
. kulose, im Verhältnis zu allen anderen 
Krankheiten, in Fez 2,37 °/,, in Salc 


sa a a 
2,32°/,. Sterblichkeit 1920 unter den 
Eingeborenen 3,29" ,, unter den Euro- 
päern 0,31"/ẹ Die Ansteckung erfolgt 
hauptsächlich durch die Negersklaven; die 
Negerinnen dienen vielfach als Ammen 
und sind „für gewöhnlich“ chronisch-tuber- 
kulös. Der Eingeborene sträubt sich gegen 
Krankenhausbehandlung. In Fez ist eine 
modern eingerichtete Poliklinik gegründet 
worden, weitere sollen demnächst in Casa- 
blanca, Rabat, Salé und Marrakesch er- 
richtet worden. 

Paul Hänel (Bad Nauheim-Bordighera). 


C. S. Kaiser: Tuberkulosestutistik 
nach Erhebung der LeipzigerFür- 
sorgestelle. (Inaug.-Diss., Leipzig 
1921.) 

Auf Grund einer 2rso Kranke (Er- 
wachsene) umfassenden Statistik werden 
Berechnungen über die Tuberkulosesterb- 
lichkeit angestellt. Die Annahme, daß 
die Prognose der leichten Tuberkulose- 
formen nicht ungünstig ist, wird bestätigt. 
Die durchschnittliche Krankheitsdauer der 
Tuberkulose der Erwachsenen wird auf 
S Jahre berechnet. 

Sobotta (Braunschweig). 


F.W.Burton-Fanning: The end-results 
of sanatorium treatment of tu- 
berculosis, arecord of seventeen 
year’s sanatorium work. — End- 
ergebnisse von Heilstättenbehandlun: 
der Tuberkulose, ein Rückblick auf 
17 Jahre Heilstättentätigkeit. ‘Brit. Med. 
Journ., 25. II. 1922, p. 306.) 

Der Titel der Arbeit gibt Inhalt und 
Zweck der wertvollen Veröftentlichung klar 
an: der Autor, Tuberkulosearzt und Leiter 
einer Heilstätte, will sich und anderen 
Rechenschaft geben über seine Erfah- 
rungen. Er berichtet über 3220 Lungen- 
kranke, die von 1903 bis rọrọ in Heil- 
stättenbehandlung waren. Nur über 2700 
war genügende Auskunft zu erlangen: da- 
von lebten 192r noch 40,7 °;,, die üb- 
rigen 59,2°/, waren gestorben. Weitaus 
die meisten Todesfälle erfolgten in den 
ersten 5 Jahren seit Beginn der Behand- 
lung, nämlich 57,6°/,; in den letzten 
5 Jahren starben nur 2,9°/,: das ent- 
spricht allgemeinen Erfahrungen. Dem 
Grade der Erkrankung nach wären von 
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den 2760 Lungenkranken 42,3°/, begin- 
nende, 29°/, ausgesprochene, 30,4.°/, vor- 
geschrittene Fälle: Einteilung nach Bards- 
well, die sich durch Einfachheit emp- 
fiehlt und völlig ausreicht, wenn man die 
Fieberhaftigkeit und den Bazillenbefund 
hinzunimmt. Das ist allerdings in dieser 
Statistik nicht genau durchgeführt. Von 
der ı. Klasse (beginnende Fälle) waren 
I92I etwas mehr als ein Drittel gestorben, 
von der 2. fast zwei Drittel, und von der 
3. nahe sieben Achtel. Die unmittelbaren 
Erfolge der Heilstättenkuren hat Verf. nicht 
berücksichtigt, in der Meinung, daß schließ- 
lich doch nur der Dauererfolg wirkliche 
Bedeutung hat; er erwähnt aber, daß sie 
im ganzen recht befriedigend waren. Es 
wurde festgestellt, daB im Durchschnitt 
zwischen den ersten Zeichen von Erkran- 
kung und der Aufnahme in die Heilstätte 
ı8 Monate Zeit lagen, was gewiß ein zu 
langer Zwischenraum ist. Sonst wären 
die Ergebnisse vielleicht noch günstiger 
gewesen. Doch liegt die Hauptschwierig- 
keit, den Heileifolg festzuhalten, in der 
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sehr schwer zu lösenden Aufgabe, die 


entlassenen Kranken einer geeigneten Be- 
schäftigung zuzuführen. Hier liegt wohl 
der Hauptgrund der Rückfälle.e Wirk- 
same Abhilfe ist wesentlich eine Geld- 
frage, und eben deshalb ist sie nicht 
leicht. Meißen (Essen). 


James A. Aupperle-Middletown: The 
therapeutic value of chlorine and 
sulphur dioxide gases. (New York 
Med. Journ. Vol. ı15, No. 3.) 

Pittsburgh hat mit ı13 Todesfällen 
an Tuberkulose auf 100000 Lebende 
die geringste Zahl von den Städten in 
den Vereinigten Staaten. Dabei steht es 
in dem Ruf, außerordentlich rauchig zu 
sein. Untersuchungen ergaben einen 
hohen Gehalt der Luft an Schwefeldi- 
oxyd (SO,). Unter Berücksichtigung der 

Statistiken, nach denen Konhlenarbeiter 

und Schmiede eine hohe Lebensdauer 

haben, wird der Schluß gezogen, daß das 

Schwefeldioxyd zur Verhütung der Tu- 

berkulose eine große Rolle spielt. Als 

weiteren Beweis führt Verf. folgende 

Zahlen an: In den Küstenstaaten Mas- 

sachusetts werden 867006 £, in Kali- 

fornien 200000 $ für Tuberkulosebe- 
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kämpfung gebraucht, während in Arizona, 
New Mexiko und Colorado zusammen 
nur 82700 ‚$ benötigt werden. In diesen 
Staaten befinden sich große Eisenschmelzen, 
die in die Luft Mengen von Schwefel- 
gasen abgeben. Auch in Wäschereien ist 
die Erkrankungszahl an Tuberkulose ge- 
ring, wenigstens was das Personal anbe- 
trifft, das mit dem Waschen beschäftigt 
wird. Dies wird auf die Benutzung der 
Bleichmittel, die alle mehr oder weniger 
Chlorenthalten, zurückgeführt. 199 Wäscher 
in 10 Wäschereien wurden untersucht. 
Nur in 2°/, wurde eine Tuberkulose fest- 
gestellt, die jedoch in keiner Beziehung 
zum Gewerbe stand. Mehr zur Tuber- 
kuloseinfektion neigen die Angestellten, 
die nur mit schmutziger Wäsche vor der 
Desinfektion zu tun haben. 
Schelenz (Trebschen). 


Léon Bernard: La préservation de la 
première enfance contre la tuber- 
culose par le placement familial. 
(Rev. de la Tub. 1922, T. 3, No. I, 
p. 28.) 

Die Fürsorge für Säuglinge einer 
tuberkulösen Mutter basiert auf 2 Voraus- 
setzungen: 

I. Tuberkulose ist nicht erblich. 
2. In der überwiegenden Mehrzahl der 

Fälle ist die Tuberkulose des Säuglings 


' auf Ansteckung durch die Mutter zurück- 


zuführen. Je inniger der Kontakt, je 
massiger also die Ansteckung, um so 
kürzer ist die sog. ant-allergische Periode, 
d. h. die Zeit von der Infektion bis zum 
Auftreten der Allergie. 

Bei den Säuglingen ist der sicherste 
Nachweis einer Tuberkuloseinfektion die 
Pirquetsche Reaktion, allerdings muß 
man sie serienweise, d. h. etwa alle 8 bis 
14 Tage wiederholen. Gelegentlich kann 
mit dem Positivwerden des Pirquet 
sich die Erkrankung sonst klinisch oder 


röntgenologisch manifestieren, oft aber 
fehlen alle sonstigen Symptome noch 
längere Zeit. — Eine wirksame Fürsorge 


für den Säugling einer tuberkulösen Mutter 
kann also nur in einer Trennung von 
Mutter und Kind bestehen. In der Kin- 
derkrippe des Hospital Laënnec wird 
nach diesem Grundsatz verfahren. Die 
betreffenden Mütter mit ihren Kindern 





werden durch die Fürsorgestellen oder 
durch die Ärzte dorthin geschickt. So- 
lange die Diagnose bei der Mutter noch 
nicht gesichert ist, darf diese ihr Kind 
weiter stillen, unter gewissen Vorsichtsmaß- 


regeln: Die Mutter muß eine besondere | 


Bluse tragen und eine Maske umbinden. 
Nur ausnahmsweise wird der Mutter das 
Stillen erlaubt, wenn offene Tuberkulose 
festgestellt ist. In der Regel wird das 
Kind künstlich, oder, wenn es not tut, 
durch eine Amme genährt und Mutter 
und Kind werden vollkommen getrennt. 
Da nun aber die Kinder natürlich nicht 
unbegrenzt im Spital bleiben können, ist 


auch eine besondere Fürsorge für die | 


Kleinkinder eingerichtet worden nach dem 
Muster des „Oeuvre Grancher“, das be- 
kanntlich die Fürsorge für Kinder über 
3 Jahren umfaßt. Das Zentrum dieser 
Fürsorge bildet eine Fürsorgestelle mit 
Warte-, Sprechzimmer, Wohnung für die 
Schwester, Bad. Die Säuglinge sind in 
einem Umkreis von 3 km in Familien 
untergebracht. Die Pflegeeltern bekommen 
Wäsche, Wiege, Kinderwagen usw. für die 
Kleinen. Die Milch wird in der Für- 
sorgestelle unter Aufsicht der Schwester 
sterilisiert. Die Tagesportion wird jeweils 
dort von den Pflegeeltern abgeholt. An 
den Nachmittagen hat die Schwester die 
Kinder zu besuchen und ihre Unter- 
bringung zu beaufsichtigen. Der zuständige 
Arzt sieht die Kinder etwa alle 14 Tage 
in der Fürsorgestelle. — Dieses Hilfswerk 
nimmt die Kinder auf vom Tage der 
Geburt an bis zu 2 Jahren und behält 
sie bis zu 4 Jahren. Ist inzwischen die 
Ansteckungsquelle der eigenen Familie 
erloschen, so wird das Kind der Familie 
zurückgegeben, läßt sich dies nicht er- 
möglichen, so wird versucht, es von einer 
andern Familie adoptieren zu lassen. 
Sind auch diese Wege nicht gangbar, so 
tritt die öffentliche Fürsorge ein und bringt 
das Kind an geeigneten Plätzen unter. 
Alexander (Agra). 


Darre: Prophylaxie de 
culose et de la syphilis du nour- 
risson. (Rev. de la Tub. 1922, T.3, 
No. r, p. 53.) 

Das Übersichtsreferat enthält nichts 
wesentlich Neues, namentlich unter Berück- 
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sichtigung des vorhergehenden Berichtes 
von Bernard. Alexander (Agra). 


ı Marcel Clerc: Prophylaxie de la 
tuberculose à bord des navires 
de commerce. (Rev. de la Tub. 1922, 
T: 8-00, 1,.9.-47,) 

Die vorliegende Abhandlung gibt die 
folgenden Schlußfolgerungen: 

I. Die Tuberkulose ist infolge der er- 
höhten Ansteckungsgefahr an Bord 
von Handelsschiffen außerordentlich 
groß. 

2. Die Tuberkuloseansteckung kann 
vermieden werden, indem die Ein- 
schiftung tuberkulöser Matrosen prin- 
zipiell verboten wird. 

3. Von allen Arten der Schiffahrt sind 
durch genaueste, von Zeit zu Zeit 
zu wiederholende ärztliche Unter- 
suchung, Tuberkulöse absolut aus- 
zuschließen. 

4. Wird bei einem Matrosen während 
der Fahrt offene Tuberkulose fest- 
gestellt, so ist er zu isolieren, ebenso 
wie tuberkulöse Passagiere. 

Alexander (Agra). 


J. Genevrier: Preventoria et écoles 
de plein air dans les espaces 
libres des grandes villes. (Rev. 
de; la T'ub. F022; T.:8, No, 1,’D.23) 

Seit dem letzten Jahre sind zwei 

Freilufischulen auf öffentlichen Plätzen 

innerhalb Paris eingerichtet worden. Die 

Kinder kommen dort morgens hin, er- 

halten hier Mittag- und 4-Uhr-Mahlzeit 

und kehren gegen 6 Uhr zu ihrer Familie 
zurück. Die Zeit in der Freiluftschule 
ist zwischen körperlichen Übungen, er- 
zieherischen Spielen, kurzem Unterricht, 

Heliotherapie geteilt. Die Resultate waren 

in jeder Beziehung außerordentlich be- 

friedigend. In gleicher Weise arbeiten 
sog. Preventoria, die einem Hospital an- 


gegliedert sind. Alexander (Agra). 


— awata q 


' Henri Limousin: Quelques points par- 
|  ticuliers de la Jutte antituber- 
|  culeuse aux Etats-Unis. (Rev. de 
a Tup t0623; 1; 3; DG; Ye D: 52 
Verf. hat Gelegenheit gehabt, in 
jüngster Zeit die Maßnahmen gegen die 
| Tuberkulose in den Vereinigten Staaten 


des Arztes, sowohl für Krankheits- als für 
Todesfälle an Tuberkulose. 
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Der Arzt ist 


auch verpflichtet, diejenigen Patienten zur ! 
Anzeige zu bringen, die die hygienischen ' 


Vorsichtsmaßregeln dauernd vernach- 
lässigen. 

Auf je 10000 Einwohner muß eine 
Tuberkulose-Fürsorgestellekommen. Jeder 
Bezirk von melır als 35000 Einwohnern 
muB ein besonderes Tuberkulosekranken- 
haus haben und jeder Staat muß ein Sana- 
torium für die beginnenden Fälle einrichten. 


Es sind ferner Laboratorien eingerichtet, 


durch die die Ärzte die nötigen bakterivlo- 


gischen Untersuchungen umsonst ausführen 
lassen können. 

Da die Amerikaner sehr richtig er- 
kennen, daß der Kampf gegen die Tuber- 
kulose von wirtschaftlichen und hygieni- 
schen Bedingungen abhängt, so ist ihr 
Ziel, die Hygiene durch Schulen, Vor- 
träge, Kinos bekannt zu machen, un- 
genügende, schlecht belichtete, schlecht 
beleuchtete Wohnungen zu beseitigen und 
die ansteckungsfähigen Kranken zu iso- 
lieren. — Kin wichtiges Gebiet ist auch 
die Fürsorge für den geheilten Tuber- 
kulösen, um nach Möglichkeit Rückfälle 
zu vermeiden. Das Sanatorium nimmt 
nur Leichtkranke auf, das Tuberkulose- 
krankenhaus dagegen weiter vorgeschrit- 
tene Patienten mit dem Hauptzweck, den 
Kranken zu isolieren. Während die Sana- 
torien möglichst ın klimatisch günstiger 
Gegend auf dem Lande errichtet werden, 


befinden sich die Spezialkrankenhäuser in 


der Nähe der Stadt, um eine zu weite 


Entfernung ihrer Insassen von der Familie 


zu verhindern. Alexander (Agra). 


Donald B. Armstrong and P. Challis 
Bartlett: Framingham community 
health and tuberculosis demon- 


stration. Certain medical results. ` 


(Journ. of the Amer. Med. Assoc. 1921, 
Vol. 77, No. 8, p. 585.) 

Verff. berichten über die in 
letzten 4 Jahren an Framingham ge- 
machten Tuberkuloseerfahrungen. In dem 
ersten Jahre kamen 9—ıo Fälle von 
aktiver Tuberkulose auf einen Tuberkulose- 
todesfall im Jahr, während jetzt nur 5 
aktive Tuberkulosefälle auf einen jähr- 


zu studieren. — Es besteht Anzeigepflicht lichen Todesfall 
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kommen. Die späte 
Feststellung der vorgeschrittenen Tuber- 
kulosefälle führen Verff. teils darauf zu- 
rück, daß die Patienten erst spät ärzt- 
liche Hilfe aufsuchen oder dem Arzt nicht 
genügend Zeit zur Sicherung der Dia- 
gnose geben; in manchen Fällen wird auch 
die Diagnose von den Ärzten nicht früh- 
zeitig genug gestellt. Möllers (Berlin). 


G. Th. Palmer and Henr. W. Hoagland: 
The Sanatorium care of tuber- 
culous soldiers by the federal 
government. (Journ. of the Amer. 
Med. Assoc. 1921, Vol. 77, No.7, 
p. 506.) 

Verff. besprechen die von der ameri- 
kanischen Bundesregierung zur Unter- 


brinzung der aus dem Krieg zurück- 
kehrenden Soldaten getroffenen Mab- 
nalımen. Zur Revision der Heilstätten 


und zur Kontrolle der dort getroffenen 
diagnostischen und therapeutischen Ein- 
richtungen wurde eine Kommission von 
5 Sachverständigen eingesetzt, zu der die 
beiden Verfi. gehörten. Verff. beklagen 
den großen Mangel an Disziplin, der in 
allen Heilstätten bei den Kranken herrschte. 
Zur Unterweisung der Ärzte und des 
Pflegepersonals wurden in den Heilstätten 
besondere Fortbildungskurse eingerichtet. 
Möllers (Berlin). 


Tuberculosis sanatoriums near largie 
cities. (Journ. of the Amer. Med. As- 
soc. 1921, Vol. 77, No. 9, p. 711.) 

Der Aufsatz macht auf die große 
praktische Bedeutung der Anlage von 

Lungenheilstätten in der Nähe der großen 


: Städte aufmerksam; sie liegt nicht nur 


den 





' 


im Interesse der Patienten, die nur un- 
gern zu fern von ihren Angehörigen sind, 
als auch der Ärzte, welche sich hier mit 
der Diagnose und Behandlung der Tuber- 
kulı,se vertraut machen können. 
Möllers (Berlin). 


M. Conway: Alpinc treatment of tu- 
berculosis. — Hochgebirge und Tu- 
berkulose. f{Brit. Med. Journ., 11. I. 
1922, p. 249.) 

Verf. ist ein eifriger Verchrer des 
tHochgebirges, zumal der Alpen, die nach 
seiner Ansicht weit bessere Voraussetzun- 
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gen für die Heilung 
bieten als die nebligen britischen Inseln. 
Er empfiehlt ganz besonders die Hoch- 
fläche von Montana, in der auch das 
bekannte Leysin liegt, und die seit dem 
Krieg von vielen Engländern bevorzugt 
wird, die aus Davos und Arosa vor der 
„Invasion deutscher Lungenkranken“ aus- 
rissen. Die Vorzüge dieser Landschaft 
in der französischen Schweiz werden stark 
betont und hervorgehoben. Verf. fordert, 
daß die lästigen PaBbeschränkungen, die 
noch seit dem Krieg zum großen Schaden 
der Lungenkranken fortbestehen, alsbald 
völlig aufgehoben werden. 

In der Nummer vom 4. III. 1922, 
p. 374, tritt F. Savy, ein englischer Heil- 
stättenarzt, diesen Ausführungen des Verf.s 
kräftig entgegen: Es sei durchaus unzu- 
treffend, daß die Paßbeschränkungen im 
und nach dem Krieg irgendwelchen un- 
günstigen Eintluß auf die Behandlung des 
englischen Lungenkranken ausgeübt hätten; 


J 


das Hochgebirge sei heutzutage Mode, 


und werde in seinen Heilwirkungen genau 


ebenso gewaltig überschätzt wie zu anderen 
Zeiten Ägypten, die Kanarischen Inseln, 
Südafrika. Man berichtet aus dem Hoch- 
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der Tuberkulose : betriebene Bevorzugung der in der Schweiz 


l n 
gelegenen Lungenheilanstalten vor den 


gebirge stets nur über die günstigen Er- . 


folge, niemals über die Mißerfolre. Der 
reichliche Sonnenschein mag für die chi- 
rurgische Tuberkulose ein wirklicher Vor- 
teil sein, für die Lungentuberkulose ist er 
es keineswegs für alle Fälle. Das Queen 
Alexandra Sanatorium und andere Heil- 
stätten hatten schon vor dem Kriege im 
Sommer nicht die nötige Zahl von Gästen, 
da das Klima dann in vieler Hinsicht 
schlechter ist als das englische: die Leute 
waren nicht zum Bleiben zu bewegen. Es 
ist deshalb unrecht, Kranke, die mit ihren 
Ausgaben rechnen müssen, ins Hochgebirge 
zu locken, wo sie durchaus nicht mehr 
erreichen als zu Hause. Reiche Leute 
können’s ja machen, wie sie wollen, ob- 
wohl auch sie sich daheim nicht schlechter 
stehen würden. Meißen (Essen). 


Beschorner: Davos und die deutschen 
Heilstätten für Lungenkranke. 
(Bl. f. Wohlfahrtpfl. IL, 2. III. 1922.) 

Die ungerechtfertigte Überschätzung 
des Davosklimas für die Behandlung 

Tuberkulöser und die von gewissen Seiten 


cr 


deutschen Lungenheilanstalten liegt nicht 
im Interesse der Kranken, die eine schwere 
Enttäuschung erleiden, wenn ihnen eine 
Kur in Davos versagt werden muß. Unter 
den jetzigen Verhältnissen sollte man in 
der Empfehlung von Davos ganz be- 
sondere Vorsicht üben. 
Sobotta (Braunschweig). 


Otto Burkard: Tuberkulosefürsorge 
und extrafamiliäre Expositions- 
prophylaxe. (Wien. klin. Wchschr. 
1922, Nr. 1, S. 14.) 

Unter der extrafamiliären Expositions- 
prophylaxe versteht Verf. den Versuch, 
die Einschleppung der Tuberkulose in 
die Familien durch fremde, bazillenaus- 
streuende Personen zu verhindern. Verf. 
wünscht, daB «die Fürsorgeschwestern bei 
ihren Wohnungsbesuchen auch diese In- 
fektionsjuelle berücksichtigen. 

Möllers (Berlin). 


E. Ballester de los Reyes-Valencia: La 
escasez de viviendas y la tuber- 
culosis. — Wohnungsnot und Tuber- 
kulose. (Bol. Mens. de la Rev. de Hig. 
y de Tub., No. 72, Jan. 1922.) 

Nach der Schilderung des Verf.s 
herrschen in Spanien himmelschreiende 
Zustände in bezug auf Wohnungshygiene 
und Wohnungsnot, so daß „die schreck- 
liche Phthise uns im letzten Jahre mehr 
Opfer gekostet hat, als wir während des- 
selben Zeitraumes in Afrika gehabt haben“ 
(eegen die Rifikabylen. Die Akademie 
für Hygiene in Katalonien kommt des- 
halb einem dringendsten Bedürfnis ent- 
gegen, indem sie für die erste Hälfte Juni 
1922 einen Nationalen Kongreß für Hy- 
giene und Wohnungsverbesserung nach 
Barcelona einberuft, an welchem nicht nur 
Ärzte, sondern auch alle Patrioten aus 
allen Schichten der Bevölkerung teilnehmen 
sollen. — Den ersten rühmlichen, selb- 
ständigen Schritt, innerhalb seiner Macht- 
befugnis, hat der Zivilgouverneur von Va- 
lencia getan, indem er die hygienische 
Instandsetzung aller Wohnungen inner- 
halb von 20 Tagen und die Meldung 
aller freiverdenden Wohnungen unter An- 


368 


drohung von 50—500 Pesetas Geldstrafe 
anordnete. 
Paul Hänel (Bad Nauheim- Hordiehem) 


G. Ichok: La situation sociale du 
malade et l’epidemiologie tuber- 
culeuse. (Journ. de med. de Paris 
1922, No. 9.) 

Da die bisherigen Versuche, eine 
brauchbare Statistik der Tuberkulose- 
erkrankungen zu erhalten, mißlungen sind, 
wird vorgeschlagen, eine Meldepflicht für 
Tuberkulose mit den Steuererklärungen zu 
verbinden. Um medizinischen Schwierig- 
keiten vorzubeugen, sollen die Tuber- 
kulösen in 3 Gruppen eingeteilt werden, 
eine negative (arbeitsunfähige Kranke), 
eine neutrale (Kranke, die unter ärztlicher 
Aufsicht arbeiten können) und eine posi- 
tive (Geheilte., Die Durchführung der 
Anzeigepflicht ist die Vorbedingung für 
die Tuberkulosebekämpfung. Nach den 
von der Rockefeller Kommission gemach- 
ten Erfahrungen ergeben sich aus der 
Anzeigepflicht keinerlei Nachteile für die 
Kranken. Sobotta (Braunschweig). 


Paetsch-Bielefeld: Sollen wir die 
„offene“ von der „geschlossenen“ 
Tuberkulose trennen? (Ztschr. f. 
soziale Hyg., Fürsorge- und Kranken- 
hausw., 3/21.) 

Zadek hatte sich vor einiger Zeit 
gegen die Einteilung in oftene und ge- 
schlossene Tuberkulose und gegen die 
rigorose Absonderung von lungenkranken 
Bazillenausscheidern gewandt und auf die 
chirurgische Tuberkulose hingewiesen, bei 
welcher man es mit der Trennung viel 
weniger genau zu nehmen pflege. Verf. 
weist demgegenüber sehr mit Recht darauf 
hin, daß ein Vergleich zwischen offener 
Lungen- und fistelnder Knochentuber- 
kulose gänzlich verfehlt ist, weil bei dem 
Lungenkranken die Tröpfchenausstreuung 


das Gefährliche sei, während bei der 
Knochentuberkulose eine sachgemäße 


Pflege die Übertragung unmöglich mache. 
Er lehnt also Zadeks Wünsche ab, weil 
nict nur die Begründung verfehlt, sondern 
auch die Durchführung gefährlich sei und 
die Familiensanierung unmöglich mache. 
Simon (Aprath). 
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| Peti hihi. Wie wird durch die 
öffentlichen Versicherungsträger 
am zweckmäßigsten die Tuber- 
kulose bekämpft? (Ztschr. f. oz. 
Hyg., Fürsorge- und Krankenhausw. 
7/22) 

Wünscht bei der ganzen Tuber- 
kulosebekämpfung die Verlegung des 
Schwerpunktes mehr auf die Prophylaxe 
und zu diesem Zwecke ein engeres Zu- 


sammenarbeiten zwischen Landesver- 
sicherungsanstalten und Tuberkulosefür- 
sorgestellen.. Die Landesversicherungs- 


‚ anstalten sollten. die vertrauensärztlichen 


Untersuchungen den Fürsorgestellen und 
weniger den Medizinalbeamten übertragen 
und für Familiensanierungen Gelder her- 
geben. Auch die Krankenkassen müßten 
liberaler sein. Ideal seien Arbeitsgemein- 
schaften zwischen Versicherungsträgern, 
Vereinen und Gemeinden. Übrigens ist 
nicht nur, wie erwähnt wird, die LVA. 
Pommern in diesem Sinne vorgegangen, 
sondern auch die LVA. Rheinprovinz. 
„Alles in allem genommen kann man 


den öffentlichen Versicherungsträgern nur 
ı recht ans Herz 


legen, die $8S$ 363 und 
1274 R.V.O. wirklich recht weitherzig 
aufzufassen und auszulegen. Die Erfolge 
auf dem Gebiete der allvemeinen Volks- 
gesundheit werden die angewandten Mittel 
sicherlich rechtfertigen und nicht zum 
finanziellen Schaden der Versicherungs- 
träger, die ja früher oder später die Kinder 
ihrer Versicherungsnehmer wiederum als 
Mitglieder erhalten und daher ein be- 
rechtigtes, großes Interesse daran haben 
sollten, einen recht gesunden und kräf- 
tigen Nachwuchs sich großzuziehen.“ 

Simon (Aprath). 


Henry Boswell: Fundamental factors 
in the control of tuberculosis 
with especial reference to the 
sanatorium. (Journ. of the Amer. 
Med, Assoc. 1921, Vol. 77, No. 
p- 523.) 

Im Mittelpunkt des Kampfes gegen 
die Tuberkulose muß die Erziehung und 
nicht die Quarantäne stehen. Der Kampf 
fordert ständig wachsende Geldsummen, 


í 


die von der Allgemeinheit aufgebracht 
werden müssen. Die Tuüberkulosebe- 


ı kämpfung kann nur im Zusammenhang 
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mit einer Hebung der allgemeinen Volks- 
gesundheit erfolgreich sein. Die Heil- 
stätte soll im Mittelpunkt der Tuber- 
kulosebekämpfung stehen und besonders 
in erzieherischer Hinsicht wirken. Verf. 
verlangt ferner die Einrichtung von Heimen, 
in denen die arme tuberkulöse Bevöl- 
kerung während des Restes des Lebens 
untergebracht wird, um die Umgebung 
vor der Ansteckungsgefahr zu schützen. 
Möllers (Berlin). 
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Verhältnissen ab, ob dieser oder jener 
Prozeß stärker hervortrit. Das ist also 
der bekannte Standpunkt Verf.s, auf 
dem auch Marchand steht. Verf. hält 
es auch für sehr fraglich, ob die käsigen 
Pneumonien ausschließlich auf der Wir- 


kung der Tuberkelbazillen beruhen, und 


ili. Allgemeine Pathologie und patho- 


logische Anatomie. 


P. v. Baumgarten - Tübingen - Dresden: 


Über den Beginn und das Fort- 
schreiten des tuberkulösen Pro- 
zesses bei der Lungenphthise. 
(Zieglers Beitr. z. path. Anat. 1921, 
Bd. 69, S. 27.) 

Verf. macht erneut darauf aufmerk- 
sam, daß man beim Kaninchen auf 
hämatogenem Wege eine chronische Tu- 
berkulose der Lungen erzeugen kann von 
allergrößter Ähnlichkeit mit der tuberku- 
lösen Lungenschwindsucht des Menschen. 
Er gibt eine kurze Schilderung des 
makro- und mikroskopischen Lungenbe- 
fundes, aus dem hervorgeht, daß die erste 
Lokalisation des tuberkulösen Prozesses 
in den apikalen Lungenteilen stattfindet, 
von wo er sich allmählich kaudalwärts 
ausbreitet, während sich apikal schließlich 
Kavernenbildung einstellt. Die ersten 
Tuberkel entstehen intraacinös, aus der 
Erkrankung der Acini und Bronchioli 
bilden sich die acinotubulären Herde, 
durch deren deszendierende Ausbreitung 
die immer neue Infektion von Acinis und 
Läppchen ermöglicht wird. Nach Verf. 
spielt aerogene Infektion primär keine 
Rolle; für die Ersterkrankung der Lun- 
genspitzen ist nach ihm die Annahme 
einer besonderen individuellen Disposition 
unnötig, es genügt der Hinweis auf ihre 
physiologisch mangelhafte Ventilation. Eine 
scharfe Trennung produktiver und ex- 
sudativer Prozesse lehnt Verf. ab. Zwar 
geht ersterer dem zweiten voraus, im all- 
gemeinen aber greifen beide eng inein- 
ander und sind nie bleibend getrennt, 
vielmehr hängt es nur von den jeweiligen 


denkt mehr an die Bedeutung der Se- 
kundärinfektion. Alle durch den Tuberkel- 
bazillus hervorgerufenen Veränderungen 
sind als Entzündung aufzufassen. 

C. Hart (Berlin-Schöneberg). 


A. Ghon-Prag: Einiges zum primären 
Komplex bei der Tuberkulose. 
(Zieglers Beitr. z. path. Anat. 1921, 
Bd. 60, S. 65.) 

Der sogen. primäre Komplex, d.h. 
die tuberkulöse Gewebsveränderung an 
der primären Infektionsstelle und in der 
entsprechenden regionären Lymphdrüse 
bzw. Drüsengruppe kommt nicht nur in 
der Lunge, sondern an jeder anderen 
Stelle des Körpers vor. Die Verände- 
rungen der primären tuberkulösen Infek- 
tion sind anatomisch demnach gesetzmäßig, 
einerlei, wo die Eintrittspforte des Virus 
sitzt. Nicht selten wird der primäre 
Komplex durch sekundäre Veränderungen 
mehr und mehr verdeckt, so daß er 
schwer zu erkennen bleibt. Das Gesetz 
des primären Komplexes gilt für jede 
Altersperiode. 

C. Hart (Berlin-Schöneberg). 


M. Askanazy-Genf: Über lupöse Tu- 
berkulose des Blutbildungsappa- 
rates und tuberkulöse Spleno- 
megalie. (Zieglers Beitr. z. path. Anat. 
1921, Bd. 69, S. 563.) 

Bei einer 4Ö6jähr. Frau, die sich in 
jungen Jahren wahrscheinlich an ihrem 
tuberkulösen Mann infiziert hatte, fand 
sich außer einem ausgedehnten Lupus 
vulgaris und einer nahezu ausgeheilten 
Lungenspitzentuberkulose eine sehr merk- 
würdige Veränderung der Lymphdrüsen, 
der Milz und des Knochenmarkes. Sie 
läßt sich kurz kennzeichnen als eine fibröse 
Induration und Verödung des Gewebes, 
deren tuberkulöse Natur sich ergibt aus 
dem massenhaften Vorhandensein sub- 
miliarer Tuberkel mit schön ausgebildeten 
Langhansschen Riesenzellen, aber ohne 
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jede Andeutung einer Verkäsung. Der 
Übergang der Tuberkelperipherie in das 
hvalin-fibröse Gewebe konnte festgestellt 
werden. Daneben fanden sich zum Teil 
ausgedehnte Gewebshämorrhagien. Makro- 
skopisch war es unmöglich gewesen, eine 
Tuberkulose zu diaenostizieren. In an- 
deren Organen ließ sich mikroskopisch 
nur noch in der Schilddrüse ein Epithe- 
loidzellentuberkel auffinden, wobei Verf. 
bemerkt, daB das nach seinen Erfahrun- 
gen nichts seltenes ist. Die eigenartige 
Tuberkulose der blutbildenden Organe 
wird in Parallele zur tukerkulösen Haut- 
erkrankung gestellt und eine besonders 
milde Wirkung der Tuberkelbazillen, wahr- 
scheinlich infolge geringer Virulenz, an- 
genommen. Zum Schluß Betrachtungen 
über den Begriff der tuberkulösen Spleno- 
megalie an Hand der Literaturangaben. 

C. Hart (Berlin-Schöneberg). 


R. C. Whutman and L. W. Greene- Boul- 
der: A case of disseminued mi- 
liary tuberculosis in a still-born 
fetus. (Arch. of Intern. Med. 1922, 
Vol. 29, No. 2.) 

Den 113 in der Literatur bekannten 
sicheren Fällen (weitere 519 Fälle sind 
beschrieben, die aber unsicher sind), von 
vor der Geburt erworbener Tuberkulose 
können Verf. einen weiteren hinzufügen. 
Bei einem im 9. Monat geborenen Fötus 
einer Mexikanerin wurde in allen Organen 
eine disseminierte Tuberkulose festgestellt. 
Auch in der Plazenta wurden Tuberkel 
mit verkästen Partien nachgewiesen. In 
der Niere gelang der Nachweis von Tu- 
berkelbazillen. Da es sich um eine 
Totgeburt handelt, ist die Frage der In- 
fektion ante partum sichergestellt. Die 
Untersuchung der 36 jährigen Mutter er- 
gab lediglich eine Dämpfung mit Rassel- 
geräuschen auf der rechten Spitze. Spu- 
tum hatte sie nicht. ı3 Monate nach 
der Geburt ist sie wohlauf. 

Schelenz (Trebschen). 


Arthur Latham-London: The heart in 
chronic pulmonary tuberculosis, 
(New York Med. Journ., Vol. 115, No. 4.) 

Verf. glaubt, daß nicht nur die Be- 
schaffenheit des Herzens allein unter 

Umständen für diə Entwicklung 
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Tuberkulose von Bedeutung ist, daß viel- 
mehr bestimmte chemische Veränderungen 
der Gewebe das Wachstum des Tuberkel- 
bazillus begünstigen. Hierzu rechnet er 
einen stärkeren Säuregehalt der Gewebe. 
Schelenz (Trebschen). 


Antonio Piga (Radiolog in Madrid). El 
corazon del tuberculoso pulmo- 
nar: su examen radiológico. — 
Das Herz der Lungentuberkulösen: seine 
Röntgenuntersuchung. (Rev. de Hig. 
y de Tub., 31. X. 1921, Jg. 14, 2. Ep., 
No. 161.) 

Nach den Beobachtungen Verf.s trifft 
das kleine, vertikale Herz gewöhnlich mit 
ausgedehnten Infiltrationen der Lungen 
und immer mit pleuro-perikardialen und 
pleuropulmonalen Verwachsungen zusam- 
men. — Das kleine, hingende Herz (cor 
pendulum) hat zwar nicht einen absoluten 
diagnostischen Wert für die Lungentuber- 
kulose, bestärkt aber die Diagnose. — 
Von dem dreieckigen Herzen bei reinem 
perikardialen Exsudat, das einem gleich- 
seitiigen Dreieck ähnelt, ist verschieden 
das vom Verf. sog. „Pseudodreiecksherz“ 
der Tuberkulösen, auf das er als erster 
hingewiesen hat: dieses hat mehr gleich- 
schenklire Dreiecksforın, und seine beiden 
Durchmesser brauchen nicht vergrößert 
zu sein. Es kommt dadurch zustande, 
daß nicht das Herz, sondern der Peri- 
kardsack durch pleuro-pulmonale Adhä- 
sionen aufgehängt und durch Vermehrung 
seiner normalen Flüssigkeitsmenge, manch- 
mal durch ein wirkliches Exsudat erwei- 
tert ist. — Daß bei Lungentuberkulose 
ursprünglich eine Mikrokardie bestehe 
und in vorgerückteren Stadien Hyper- 
tropbie sich bilde (Alessandrini), kann 
Verf. nicht als immer gültig bestätigen. — 
Verlagerungen des Herzens finden sich 
bei Lungentuberkulose fast immer in Ver- 
bindung mit Pleuraverdickungen. — 12 in- 
struktive Röntgenbilder. 

Paul Hänel (Bad Nauheim-Bordighera). 


0. S. Wightman: Complications and 
sequalae of influenza pneumonie. 
— Komplikationen und Folgen von 
Influenzapneumonie. (Med. Record 
Febr. 18 1922, Vol. IOr, No. 7.) 

Protrahierte Lyse wurde vor allem 
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in denjenigen Fällen beobachtet, in denen 
Streptococcus viridans noch lange Zeit 
nach der akuten Erkrankung gefunden 
wurden. Die zurückbleibenden Verdich- 
tungsherde fanden sich am häufigsten an 
der Lungenwurzel und erzeugen oft Bilder, 
die klinisch wie röntgenologisch leicht 
mit Tuberkulose verwechselt werden 
können. Verf. fand in der Morbidität 
keinen Unterschied zwischen Tuberkulösen 
und Nichttuberkulösen. Pinner. 


A. Cramer et C. Saloz: Du cancer 
primitif du poumon. (Rev. med. de 
la Suisse Rom. 1922, T. 42, No. 3. 
p- 1060.) 
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lungen, weniger leicht durch künstliche 
Hohensonne, werden vielfach Lungen- 
blutungen hervorgerufen. Vermeidet man 
bei Tuberkulin- und Partigenkuren zu 
starke Reaktionen, so lassen sich Blu- 
tungen verhüten. Durch «die Röntgen- 
tiefentherapie, sofern sie richtixr angewandt 
wird, werden keine Blutungen veranlaßt, 
es wird vielmehr durch die beschleunigte 


' Narbenbildung die Blutungsgefahr herab- 


Verff. bringen Beschreibung von 5 ° 


' J. Inkster and S. R. Gloyne: The bac- 


Fällen von primärem Lungenkarzinom, 
die sämtlich durch Autcpsie bestätigt 
wurden. Omal war die Diagnose klinisch 
gestellt worden, 3mal wurde sie durch 


eine subkutane Metastase gesichert und 


ımal durch den Nachweis von Krebs- 
elementen im Auswurf. Imal bestand 
eine Kombination mit oftener Tuber- 


kulose. Das Alter der Kranken schwankte 
zwischen 40 und 75, vorwiegend zwischen 
46 und 55 Jahren. Der Verlauf war selır 
verschieden, manchmal rapid — in einem 
Fall nur ı8 Tage — sonst gewöhnlich 
langsam zwischen I7 und 24 Monaten. 


In 50°/, der Fälle bestand Fieber; nur 


2mal blutiger Auswurf und niemals him- 
beergeleeartig. Auch hier bestätigt sich 


 nuten. 


die schon früher aufgestellte Regel, dab ` 


vorwiegend die rechte Seite von Krebs 
befallen wird (8:5). In 50"/, der Fälle 
fand sich die Erkrankung in den mittleren 
Partien, 3mal ging sie vom Lungen- 
parenchym und 4mal von den Bronchen 
aus. Alexander (Asra). 


Rickmann-St. Blasien: Zur Entstehung 
der Lungenblutungen. (Dtsch. med. 
Wchschr. 1922, Nr. 6.) 

An der Hand eines Materials von 
fast 2000 Patienten innerhalb von 4 Jah- 
ren ist Verf. zu beachtenswerten F.rgeb- 
nissen gekommen: Blutungen bei Lungen- 


tuberkulose werden beim männlichen Ge- | 


schlecht häufiger beobachtet als beim 


weiblichen und treten bei weitem am häu- | 
' holter Reinfektionen auf den Verlauf der 


firsten zwischen dem 15. und 25. Lebens- 


jahr auf. Durch kritiklose Sonnenbestrah- ` 


gesetzt. Die Wechselwirkung mehrerer 
Faktoren der Witterung sind für das Zu- 
standekommen von Blutungen häufig ver- 
antwortlich. Sog. vikarlierende oder sup- 
plementäre Blutungen haben keine prak- 
tische Bedeutung. Grünberg (Berlin). 


tericidal action of gastric juice 
on B. tuberculosis. (Brit. Med. 
Journ., 17. XII. 19021, p. 1024.) 
Versuche über die Einwirkung des 
Magensaftes auf den Tuberkelpilz: Magen- 
saft von Leuten mit gesunden Verdauungs- 
organen, nach Probefrühstück (Hafermehl- 
brei) entnommen, wirkte nur sehr wenig 
zerstörend oder abschwächend auf die 
Virulenz von Tuberkelbazillen (Aufschwem- 
mung in gewöhnlichem Wasser oder in 
Mundspülwasser). Die Versuchstiere wur- 
den regelmäßig infiziert. Die Einwirkung 
des Mauensattes dauerte 9go0—ıSo Mi- 
Die schützende Kraft des Magen- 
saftes gegen in den Magen gelangende 
Tuberkelbazillen ist also sehr gering an- 
zusetzen. Doch bewirkt vielleicht die Be- 
wegung des Magens und die Verdünnung 
(Verteilung) der Bazillen im Mageninhalt 
doch einen kräftigeren Schutz: das kann 


aber nicht beim Versuch in vitro nach- 


gemacht werden. Obim natürlichen Magen- 
saft jemals Tuberkelbazillen gefunden wor- 
den sind, ist nicht bekannt; in den vier 
Fällen der Verff. enthielt er keine. 
Meißen (Essen). 


Thomas Köffler-Graz: Zur Bedeutung 


der tuberkulösen Reinfektion. 
(Arch. f. Kinderheilk., Bd. 70, 1922.) 
Untersuchungen an tuberkulösen 
Familien der ärmsten Bevölkerungs- 


schichten sollten die Bedeutung wieder- 


Tuberkulose klären. In Familien mit 


schweren Infektionsquellen zeigten sich 
fast alle Kinder infiziert und die meisten 
gegen Tuberkulin hochempfindlich; bei 
spärlicher Bazillenausscheidung erwies sich 
nur ein verhältnismäßig kleiner Teil der 
Kinder infiziert und diese wenig tuber- 
kulinempfindlich. In der ersten Gruppe 
kamen während der beiden ersten Lebens- 
jahre zahlreiche schwere Erkrankungen, 
bei der zweiten nur eine letale Tuber- 
kulose vor, aber jenseits des 2. Lebens- 
jahres waren Unterschiede in der Er- 
krankungsziffer nicht mehr festzustellen. 
Es mußte hier also die erhöhte Tuber- 
kulinempfindlichkeit als Schutz gegen 
wiederholte Reinfektionen wirksam sein. 
Praktisch, so schließt Verf., steht mithin die 
Reinfektion an Bedeutung weit hinter der 
Erstinfektion zurück. Simon (Aprath). 


E. Seligmann und F. Klopstook-Berlin: 
Über antigene Eigenschaften des 
Tuberkulins. (Ztschr. f. Immunitäts- 
forsch. u. exper. Ther. Bd. 33, Heft 6.) 

Durch intensive, oft wiederholte Vor- 
behandlung mit Alttuberkulin gelingt es, 

Meerschweinchen gegen Tuberkulin zu 

sensibilisieren. Der Zustand spezifischer 

Überempfindlichkeit äußert sich: ı. Durch 

anaphylaktischen Shock nach intravenöser 

Reinjektion; 2. ein Aufflammen alter Intra- 

kutanstellen nach subkutaner Reinjektion; 

3. ein gelegentliches Auftreten des Arthus- 

schen Phänomens. Dagegen gelang es 

nicht, durch subkutane oder intrakutane 

Vorbehandlung die Tiere so zu sensibili- 

sieren, daß sie bei intrakutaner Reinjek- 

tion mit typischer Dreifarbenreaktion ant- 
worteten. R. Neumann (Berlin). 


George J. Heuer and W. D. W. Andrus: 
The alveolar and blood gas 
changes following pneumectomy. 
(Bull. of the John Hopkins Hospital 
1922, No. 374.) 

Bei vollkommener Entfernung einer 
Lunge wurde ein Ansteigen des CO,- 
Gehaltes und ein Abfallen des Sauerstoff- 
gehaltes der Alveolen beobachtet. Gleich- 
zeitig stieg der Kohlensäuregehalt des 
Blutes bei verminderter Sauerstoffmenge 
und einem merklichen Anstieg des un- 
gesättigten Sauerstofls. Der Hämoglobin- 
gehalt war vermehrt. Diese Erscheinungen 
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sind nur vorübergehend. Nach etwa 
30 Tagen waren die Verhältnisse wieder 
normal. Der stärkere Hämoglobingehalt 
und das größere Vermögen, Sauerstoff 
aufzunehmen, blieben während der ganzen 
66 Tage daueraden Beobachtung erhalten. 
Dies scheint der Ersatz für die erzeugte 
Atemnot zu sein, bis die erhaltene Lunge 
sich auf die veränderten anatomischen 
Verhältnisse umgestellt hat. 
Schelenz (Trebschen). 


0. Paget: Resolution in Pulmonary 
Tuberkulosis. — Lösung bei der 
Lungentuberkulose. (Med. Record Febr. 
25. 1922, Vol. I0I, No. 8.) 

Der Verf. verkündet, daB die Zeit 
nicht ferne sei, da die Lungentuberkulose 
durch den Allgemeinpraktiker in wenigen 
Tagen gheilt werden wird. Die Kennt- 
nis von drei Tatsachen sei dazu erforder- 
lich: r. Die Einatmungsluft muß die 
Region oberhalb der freien Ecke des 
mittleren os turbinale frei passieren kön- 
nen. 2. Die Epithelzellen dieser Region 
haben eine mächtige Fähigkeit spezifische 
tuberkulöse Antikörper zu erzeugen, und 
zwar in solcher Menge und Stärke, daß 
das Wachstum der Tuberkelbazillen auch 
in anderen Teilen des Körpers verbreitet 
wird. 3. Frühzeitige Diagnose, bei der 
nicht zuviel Gewicht auf den Bazillen- 
nachweis gelegt werden soll; denn „wenn 
keine bestimmten Zeichen für andere 
Krankheiten nachgewiesen werden können, 
sind 90°/, aller Krankheiten der Nase, 
der Tonzillen, des Pharynx und der 
Lunge tuberkulös“. 

Verf. vergleicht die Lungentuber- 
kulose mit der genuinen Pneumonie und 
kommt zu dem Schluß, daß der wesent- 
lichste Unterschied zwischen den zwei 
Erkrankungen darin liegt, daß bei der 
Lungentuberkulose nicht in gesetzmäßiger 
Weise wie bei der Lungenentzündung 
die Lösung eintritt. Kann bei der Phthise 
die Lösung erzwungen werden, dann heile 
sie eben so glatt wie die Pneumonie. 
Und diese Lösung kann erzwungen wer- 
den in verhältnismäßig kurzer Zeit selbst 
bei chronischen Fällen, und zwar mit 
des Verf.s eigener Methode, die in Ein- 
blasungen von !/,oooo? mg BE. in die Eth- 
moidalregion der Nase besteht. Pinner. 
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Die Untersuchung eines Geheim- 
mittels gegen Lungenleiden in dem La- 
boratorium der Staatsıpotheke in Gotha 
ergab als Bestandteile lediglich Anis und 
Lakritzensaf. Alkaloide wurden nicht 
veiunden. (Pharmaz. Zentrulhalle 1922, 
Nr. 8.) Schelenz {Trelsschen) 


| IV. Diagnose und Prognose. 


Collatino Cantieri (Ospedale Civile in 
Orbetello): Febbri cripto-tuberco- 
lari a lungo decorso e febbri 
cripto-tubercolari a brevi periodi 
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kumskripte Miliartuberkulose der Lungen, 
welche sozusagen die Einsetzung des Ba- 
zillus in das Gewebe darstellt, sich manch- 
mal zu einer Bronchopneumonie ausdehnt, 
häufiger aber latent verläuft und ohne 
Residuen heilt. Kann eine solche Fest- 


setzung des Bazillus nicht die pathologisch- 


anatomische Basis für einen Fieberanfall 


' oder eine kurze Fieberperiode sein?“ 


e accessionali. — Langanhaältendes 


krypto-tuberkulüöses Fieber und in kur- 
zen Perioden sowie anfallsweise auf- 
tretendes krypto -tuberkulüses Fieber. 
(Rivista Critica di Clinica Medica 1921, 
No 32.) 

Sowohl Kinder wie Erwachsene haben 
manchmal wochen- und monatelang Fie- 
ber, mit Appetitlosigkeit und zunehmender 
Entkräftung, die in einigen Monaten zum 
Tode führen kann, ohne daß in den 
Lungen nennenswerte oder überhaupt 


Symptome nachweisbar sind. Dagegen ent- 


halt das Sputum oft, auch wenn es spärlich 


ist, Tuberkelbazillen, muß also stets unter- ` 


sucht werden, und ebenso unerläßlich ist 


die Röntgenuntersuchung, da sie oft in- | 


filtrierte Hilusdrüsen, kleine b,ronchopneu- | 


monische Herde, auch miliare Tuberku- 
lose ergibt. 
Praxis sehr häufig als intestinale Fieber an- 
gesehen (Typhus, Paratyphus, Maltafieber). 
Für die richtige Diagnosestellung darf keine 
der auf Tuberkulose bezüglichen Unter- 
suchungen (auch Blut, Urin) unterlassen 
werden. Reichlicher Bazillenbefund bei 
geringer Sputummenge kann aus einer in 
den Bronchus durchgebrochenen Drüse 
stammen. 

Ebenso gedeutet werden häufig lie- 
bererkrankungen, die anfallsweise (1—2 
bis 5 Tage lang) symptomlos auftreten 
und sich nach S— 14 — 20 und mehr 
Tagen monatelang wiederholen, und die 
ebenfalls tuberkulöser Natur sind. Der 
Verf. konnte in 2 derartigen Fällen die 
weiblichen Genitalien als Ausgangspunkt 
feststellen. „Es gibt eine geringfügige zir- 
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Solche Fälle werden in der 


Paul Hänel (Bad Nauheim-Bordighera). 


W. F. Dutton: An important signe 
in the diagnosis of begining pul- 
monary tuberculosis. — Ein wich- 
tiges Zeichen in der Erkennung be- 
ginnender Lungentuberkulose. (Med. 
Record 1922, Febr. Vol. 101, No. 4.) 

Nach Untersuchungen an einem 

Material von 20000 Menschen ist Verf. 

der Ansicht, daB das zu beschreibende 

Nebengeräusch für beginnende Lungen- 

tuberkulose absolut pathognomonisch ist. 

Sein Fehlen kann diagnostisch nicht ver- 

wertet werden. Das Nebengeräusch 

wird beschrieben als der „Ton eines 
feinen Holzhobels“. ‚Der Ton kann oft 
wechseln in der Tonhöhe zwischen den 
des Hobels auf weichem Tannenholz und 
einem weichen Feilen.“ Der Ton ist 
dauernd oder abwechselnd im Inspirium 

‚u hören; sehr selten im Exspirium; am 

häufigsten wird er im 2.—3. ICR. in 

der medialen Hälfte der Brustwand gehört. 

Eine Erklärung über die pathologisch- 

anatomischen Bedingungen für die Er- 

scheinung wird nicht gegeben. (Pleuritis? 

d. R.) Pinner. 


Küster-Sahlenburg-Kuxhaven: Über die 
Häufigkeit der Wassermannschen 
bzw. der Ausflockungsreaktion 
bei Kindertuberkulose. (Dtsch. 
med. Wchschr. 1922, Nr. 7.) 

Das gleichzeitige Vorkommen von 
Lues bei tuberkulösen Kindern ist keine 
häufige Erscheinung, wenn nur die Fälle 
als gleichzeitig luisch infiziert gelten, bei 
denen diese auch klinisch nachweisbar ist. 
Wesentlich anders wird das Resultat, wenn 
sämtliche Fälle mit positiver Wasser- 
mannschen Reaktion oder Ausflockung, 
ganz abgesehen von den klinisch nach- 
weisbaren, als mit latenter Lues behaftet 
angeschen werden. Hierfür liegt nach 
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der heutigen Auffassung der Wasscr- 
mannschen Reaktion keine Berechtigung 
vor. Die Forderung, in jedem Falle von 
Tuberkulose die Wassermannsche Re- 
aktion anzustellen, erscheint für deutsche 
Verhältnisse bei Kindern nicht anwend- 
bar. ist auch zu verwerfen, da bei über- 
flüssiger Anstellung dieser Reaktion ein 


eventuell positiver Ausfall bei dem heu- 
tigen stark neurasthenischen Menschen 
großes Unheil anrichten kann. Antiluisch 


zu behandeln sind nur solche Fälle, die 
klinisch eine solche Behandlung fordern 
oder wo Hartnäckiekeit klinischer als tu- 
berkulös anzesehener Symptome, bei wie- 
derholt positiver Wassermannscher Re- 
aktion einen Versuch mit antiluischer Be- 
handlung zweckmäßig erscheinen läßt. 
Grünberg (Berlin). 


R A. Mc Brayer: Blood Sugar and 
basal metabolism: Findings in 
chronic pulmonary tuberculosis 
and hyperthyroidism. (Journ. of 
the Americ. med. assoc. 1021, Vol. 77, 
No. rr, p. 80L.) 

Verf. kommt aufGrund von 100 Unter- 
suchungen zu dem Schluß, daß die Be- 
stimmune des Blutzuckers und des Gas- 
stoflwechsels bei der Differentialdiagnose 
von chronischer Lungentuberkulose und 
Hvperthyroidismus keinen praktischen 
Wert hat. Möllers ı Berlin). 


Kretschmer-Berlin: Die Röntgen- 
diagnose der kindlichen 
Bronchialdrüsentuberkulose. 

(Fortschr. auf d. Gebiete der Röntgen- 
strahlen, XXVIII, 5, 1922.) 

Zusammenstellung der Literatur und 
eigene Untersuchungen, die u. a. auch der 

Wichtigkeit der Durchieuchtung gerecht 

werden. Die Abbildungen bringen u. a. 

eine Reihe von primären RKomplexen. 


Simon (Aprath). 


Ornstein and Sampson: The Deter- 
mination of clinical activity in 
pulmonary tuberculosis from 
roentgenograms. (Amer. Rev. of 
Tub: roži No: 10; p 5424 

Die Bestimmung klinischer Aktivität 
der Lungentuberkulose an der Hand von 

Röntzentildern. 
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Aktivität zeigt sich im Röntgenbild 
an durch Sprenkelung mit schlecht be- 
grenzten Rändern, die gradweise in das 
umgebende Lungengewebe übergeht und 
das nebelig und wolkig erscheint. Ferner 
durch die Anwesenheit spontaner und 
lokalisierter Pneumothoraxe. Der Grad 
der Aktivität ist abhängig von der Ober- 
fächengröße der konfluierenden oder zer- 
streuten Herde. Verminderte Aktivität 
läuft parallel mit dem Betrag an Fibrose 
und Verkalkung. 

Schulte-Tigges (Honnef). 


G. Ichok: Serodiagnostic de la tuber- 
culose au moyen de la réaction 
de fixation. (Arch. Mėèd. Belg. 1021, 
No. 10.) 


Die  Komplementbindungsreaktion 
wurde an 170 Fällen von Tuberkulose 
geprüft. Zu dem Zweck wurden die 


Fälle einmal nach dem Turban-Ger- 
hardtschen Schema eingeteilt, außerdem 
aber noch nach Maßgabe der Intoxi- 
kationserscheinungen derart, daß die Fälle 
von torpider, stationärer Tuberkulose in 
einer Gruppe A, fortschreitende Erkran- 
kungen ohne ausgesprochene Intoxikations- 
erscheinungen in einer Gruppe B, schnell 
fortschreitende destruktive und akute Er- 
krankungen mit schweren Intoxikations- 
erscheinungen unter C zusammengefaßt 
wurden. 

Von 33 Nichttuberkulösen reagierten 
4 positiv; aber diese 4 hatten positiven 
Wassermann. Aus Gruppe A reagierten 
94.3, aus Gruppe B 94”, positiv, aus 
Gruppe C (nur a Fälle) 33,3" ,: von den 
Kranken im I. Stadium nach Turban- 
Gerhardt 88,4"/,. IL Stadium oo", 
III. Stadium 85° p 

Die Untersuchungen wurden ange- 
stellt mit dem Besredkaschen Antigen 
nach der von Calmette und Massol 
angegebenen Technik. 

Ein Vergleich der Komplementbin- 
dungsreaktion mit der Intradermoreaktion, 
der Reaktion nach Morız-Weiß und 
der Albuminoreaktion des Auswurfs ergab 
in diagnostischer wie in prognostischer 
Bezichung Übereinstimmung. 

Sobotta (Braunschweig). 


BD. 86, HEFT». 
1922, 


J. Rieux et Mlle Bass: Reaction de 
fixation (antigène Besredka) et 
tuberculose. (Rev. de la tub. 1921, 
T. 2,. No. 5, p. 308.) 

M. Mozer et B. Fried: Discussion 

-clinique des résultats obtenus 

par la réaction de fixation à 
l’antigene de Besredka dans les 
tuberculoses externes. (Rev. de 
la tub. 1921, T. 2, No. 5, p. 380.) 

A. Lanzenberg et R. Jacquet: Contri- 
bution à l'étude de la réaction 
de fixation au moven de l'anti- 
gène de Besredka pour le dia- 
gnostic de la tuberculose pulmo- 
naire. (Rev. de la tub. 1921, T. 2, 
No. 5, p. 384.) p 

Pr. Merklen, L. Lortat Jacob et A. 
Lanzenberg avec la collaboration de 
Dubois-Roquebert et Turpin: Quel- 
ques recherches sur la valeur de 
lantigène de Besredka pour le 
diagnostic sérologique de la tu- 
berculose. (Rev. de la tub. 1021, 
T. 2, No. 5, p. 390.) 

Fernand Bezancon et Andr Bergeron: 
Valeur pratiļue de la réaction 
de fixation aux antigenes tuber- 
culeux. (Rev. de la tub. 1921, T. II, 
No. 3, P 393.) 


E. Rist et P. Ameuille: A propos de 


la reaction de fixation dans la 
tuberculose. (Rev. de la tub. 1921, 


T. II, No. 5, p. 398.) 

G. Ichok: Sur la reaction de fixa- 
tion dans la tuberculose pulmo- 
naire. (Rev. de la tub. 1921, T. II, 
No. 5, p. 400.) 

A. Pissavy, Grumbach et Giberton: La 
réaction de fixation dans la tu- 
berculose. (Rev. de la tub. 1021, 
T. II, No. 5. p. 405.) 

Fernand Arloing et R. Biot: Remar- 
ques sur les modalités et lem- 
ploiple la reaction de fixation 
du complement dans la tuber- 
culose. (Rev. de la tub. 1921, T. II. 
No. 5, p. 404.) 

Emile Sergent et Pierre Pruvost: l'an- 
tigcne de Besredka dans la reac- 
tion de Bordet-Gengou appliquee 
au diagnostic de la tuberculose. 
(Rev. de la tub. 192r, T. II, No. s, 
P. 408.) 
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Die sämtlichen 
sprechen sich zugunsten der Spezifität 
der Fixationsreaktion der Tuberkulose 
aus. Nur Syphilitiker und Malariakranke 
mit Plasmodien im Blut können außer 
der Tuberkulose positive Reaktion geben. 

Alexander (Agra). 


Untersuchungen 


A. Lisle Punch and A. Hope Gosse: The 
value of the complement fixation 
test in the exclusion of active 
pulmonary tuberculosis. Der 
Wert der Komplementbindungsprobe 
zur Ausschließung von aktiver Tuber- 
kulose. (Brit. med. Sul: 1. IV. 1922, 
P- 509) | 

Verff. haben ein besonderes Verfahren 
für die Komplementbindungsprobe . bei 

Tuberkulose angegeben, und glauben da- 

mit in frühem Stadium sicher bestimmen 

zu können, ob es sich um eine aktive 
oder nichtaktive Form von Tuberkulose 
handelt. Zum Beweise führen sie eine 

Reihe von 20 Fällen an. 

Meißen (Essen), 


W. Fornet: Contribution à l'étude 
du diagnosticde l'infection tuber- 
culeuse. (Ann. Pasteur 1921, T. 35, 
No. II, p. 797.) 

Unter 170 Tuberkulüsen fand Verf. 
in 93°/, eine positive Agulutination des 
Blutserums mit entfeiteten Tuberkelbazil- 
len, während die Agglutinationsprobe bei 
95°, der Nichttuberkulösen negativ aus- 
fel. Verf. zieht daraus den Schluß, daß 
aus einer positiven Agglutinationsreaktion 
mit Wahrscheinlichkeit auf eine tuberku- 
löse Infektion geschlossen werden kann, 
während der negative Ausfall geren diese 
Diagnose spricht. Möllers (Berlin\ 


V. Therapie. 


a) Verschiedenes. 


Edward E. Prest: The treatment of 
tuberculosis with colloid of cal- 
cium. — Behandlung der Tuberkulose 
mit kolloidem Kalzium. (Brit. Med. 
Journ., 14.1. 1022. 

Verf. hat bereits im Brit. Med. Journ. 
vom 19. Ill. 1921, p. 420, Beobachtungen 
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über die Wirkung von Kalksalzen, zumal 
Calcium lacticum, veröffentlicht. Da die 
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Ergebnisse ungleichmällig waren, so hat | 
er neuerdings Versuche mit „kolloidem | 


Kalzium“ gemacht, das ihm vom Crookes 
Laboratorium geliefert wurde. Das Prä- 
parat ist eine milchartire Flüssigkeit, die 
leicht durch feine Injektionsnadeln geht; es 
wird unter die Haut gespritzt: die Dosis 
war 0,5—0,7 ccm. Verf. meint recht 
gute Erfolge bei Lungentuberkulose, auch 
bei chirurgischer Tuberkulose erreicht zu 
haben, und glaubt, daß das kolloide Kal- 
zium auch bei anderen Krankheiten wirk- 
same Verwendung finden könne, nament- 
lich bei Rachitis. 

In der Nummer des Brit. Med. Journ. 
vom 2I. I. 1922 äußert sich A. D. Sy- 
mons zustimmend zu den Erwartungen 
vom Verf., und versucht eine Erklärung 
für die Wirkung der Kalksalze. Der Kalk 
bzw. das Kalzium ist im Organismus teils 
in fest gebundener, teils in ionisierter 
Form vorhanden, nur diese Form ist wirk- 
sam, und es scheint, daß der Tuberkulöse 
Mangel an ionisiertem Kalzium hat. 

Meißen (Essen). 


B. Tuberkulose anderer Organe. 
II. Tuberkulose der Knochen und 
Gelenke. 

Vorschütz: DieknöcherneVersteifung 
der Wirbelsäule bei Erkrankung 
derselben. Aus der chirurg. Abitlg. 
des St. Josephs Hospital zu Elberfeld. 
(Dtsch, Ztschr. f. Chir. Bd. 166. Heft 
5/60, S. 359.) 

Verf. empfiehlt an der Hand von 

25 eigenen Fällen bei der Behandlung 

der tuberkulösen Erkrankung der Wirbel- 

säule die Albeesche Operation, besonders 
für die beginnenden Formen der Wirbel- 
säulentuberkulose. Die Operation ist 
technisch sehr einfach und erfüllt am 
besten die beiden Forderungen, die bei 
der Behandlung der Spondylitis tuber- 
culosa im Vordergrund stehen: 1. Ver- 
steifung der benachbarten Wirbel mit dem 
erkrankten und dadurch absolut bedingte 
Ruhigstellung des erkrankten Herdes und 
2. Entlastung des erkrankten Wirbels. 
Willibald Heyn (Berlin). 
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H. Drummond: The after-results of 
21 cases of Iliocolostomy per- 
formed for tuberculous bones and 
joints diseases. (Brit. Med. Journ., 
4. III. 1922, p. 342.) 

Die Nachgeschichte von 21 Fällen 
von Ileokolostomie bei Knochen- und Ge- 
lenktuberkulose. 

„Es ist bekannt, daß man den Zu- 
stand der ‚iutestinalen Stase“ als Grund 
von mancherlei Erkrankungen, auch von 
Knochen- und Gelenktuberkulose aufge- 
fabt hat. Man hat deshalb die lleo- 
kolostomie versucht, um den Dickdarm, 
als den Hauptsitz der Stase, möglichst 
auszuschalten. Arbuthnot Lane durch- 
schnei.let bei diesem Eingriff das untere 
Ende des Dünndarms, vernäht das distale 
Stück, und fügt das proximale in das 
Colon descendens oder in das obere 
Rektum ein. Das Verfahren wurde von 
Rutherford Morison von IQII—1913 
in 21 Fällen durchgeführt, und Verf. be- 
richtet nun über die Ergebnisse. Es han- 
handelte sich stets um Knochen- und Ge- 
lenktuberkulose, durchweg schwere Fälle 
mit hinzugetretener Sepsis. Nur über drei 
noch lebende Fälle war genügende Aus- 
kunft zu erlangen, die anderen waren ge- 
storben oder noch krank, einige nach 
zeitweiliger guter Besserung, solange man 
sie beobachten konnte. Von den 3 ge- 
nannten Fällen war einer (Hüftgelenk- 
erkrankung) geheilt, die beiden anderen 
erheblich gebessert. Man kann kaum sagen, 
daß dies Ergebnis sonderlich ermutigend 
wäre. Immerhin waren es alle schwere 
Fälle, wo ein derartiger Eingriff als letzte 
Möglichkeitgerechtfertigterscheinen konnte. 

Meißen (Essen). 


Joaquin de Riba-liarcelona: Trata- 
miento operatorio de mal de 
Pott. — Operative Behandlung des 
Malum Potti. Nach dem Bericht in 
Rev. de Med. y Cir., Juni 1921, über 
einen Vortrag im Instituto Medico For- 
maccutico (Barcelona) vom 13. Juni 1921. 
(Rev. de Hig. y de Tub., 3r. XII. 1921, 
Je. 14, 2. Ep, No. 103.) 

Verf. empfiehlt die Albeesche Ope- 
ration als die beste und unblutigste, so- 
wohl für Erwachsene wie für Kinder. Die 
Schmerzen verschwinden immer, das 
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Leiden nimmt einen günstigen Verlauf, es 
findet eine absolute Immobilisierung der 
erkrankten Wirbel statt, und es werden 
Sonnenbäder, Seebäder und relative Be- 
wegungen möglich. Die Wirbelsäule heilt 
fast immer per primam. In der Diskus- 
sion wird die Operation als für Kinder 
nicht geeignet bezeichnet (Bretön, Sal- 
vat Espasa), bei ihnen gebe die ortho- 
pädische Behandlung gute Resultate (Bre- 
ton), außerdem sei die Operation am 
oberen Halsteite nicht anwendbar (Bre- 
tón). Albee will sie nur für den unteren 
Dorsal- und den Lumbalteil, nicht aber 
für den oberen Dorsalteil angewandt wis- 
sen; dagegen sei sie für Arme ebensogut 
angezeigt wie für Wohlhabende. — Von 
seinen 23 Operierten starben 2 mit Fisteln 
behaftete, zwei leiden weiter an anderen 
tuberkulösen Atfektionen, und fünfen geht 
es ausgezeichnet; von den übrigen sind 
einige auf dem Wege zur Heilung, andere 
noch zu frisch, als daß man von End- 
resultaten sprechen kann. — In Barce- 
lona wurde die erste Operation des Ma- 
lum Pottii kurz vor Ausbruch des Krieges 
von Vulpius ausgeführt. 

Paul Hänel (Bad Nauheim-Bordighera). 


Jose Blanc Fortacin-Madrid: Resulta- 
dos tardios de la operación de 
Albee en el mal de Pott. — Spät- 
resultate der Albeeschen Operation 
des Malum Pottii. (Rev. de Hig. y de 
Tub., 31. XII. 1921, Jg. 14, 2 Ep. 
No. 1063.) 

Nach den Erfahrungen des Verf.s 

(38 operierte Fälle) heilen die nicht mit 

einfacher Ruhe (mit oder ohne Korsett), 

sondern mit der osteoplastischen Wirbel- 
operation behandelten Fälle vollständiger 
und rascher aus, sind Rezidiven weniger 
ausgesetzt und brauchen weniger lange zu 
liegen; doch muß nach der Operation 

4 bis 5 Monate lang mäßige Ruhe ein- 

gehalten und dürfen Körperanstrengungen 

nicht gemacht werden. 

Paul Hänel (Bad Nauheim-Bordighera). 


Adolfo López Durán: Mi experiencia 
de la Osteosintesis en el trata- 
miento del mal de Pott. — Meine 
Erfahrung mit der Osteosynthese bei 
der Behandlung des Malum Pottii. (Nach 
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dem Original im Archivos Españoles 
de Pedriatria, Jan. 192r. (Rev. de Hig. 
y de Tub., 31. Dez. 1921, Jg. 14, 2. Ep., 
No. 163.) 

Verf. hat seit Mitte 1917 24 Fälle 
von Malum Pottii operiert, nach Albee 
oder nach Hibbs, nur einen nach Don. 
Die Operationsmethode muß je nach Lage 
des Falles gewählt werden: Hibbs eignet- 
sich mehr für die mittlere Dorsalgegend 


und große Kyphose, Albee mehr für die 


Dorsalgegend ohne oder mit geringer Ky- 
phose und für die Lumbalgegend, Don 
für die Zervikalgegend. Bei jungen Leu- 
ten und Erwachsenen mit beginnendem 
Pott, ohne Abszeß, ohne oder mit ge- 
ringer Kyphose bietet die Osteosynthese 
Vorteile vor der konservativen Methode; 
ist hingegen die dorsale oder dorsolum- 
bale Kyphose bedeutend, so gibt die Ope- 
ration nicht die volle Arbeitsfähigkeit wie- 
der, und die Kranken müssen zu ortho- 
pädischen Apparaten zurückkehren. Die 
Osteosynthese ist mehr für die Wohl- 
habenderen geschaffen, da sie eine län- 
gere Nachbehandlung mit orthopädischen 
Apparaten erfordert. Kinder unter 6 Jah- 
ren sind von der Operation auszuschließen, 
ebenso jeder Wirbelabszeß, auch wenn er 
nicht fistulös ist. 

Paul Hänel (Bad Nauheim-Bordighera\. 


‘A. Lehmbecher: Ein Fall von doppel- 


seitiger Spontanluxation bei Co- 
xitis tuberculosa. Aus dem orthop.- 
klinischen „König-Ludwig- Haus“ zu 
Würzburg. Vorstand: Prof. A. Port. 
(Dtsch. Ztschr. f. Chir. Bd. 103, Hett 
ı/2, S. 37.) 

Es handelt sich um einen 7 jährigen 
Jungen, der mit doppelseitiger Hüftgelenks- 
luxation infolge zunächst unklarer ent- 
zündlicher Erkrankung ins Krankenhaus 
kommt. Die Koọntrollröntgenaufnahme 
nach Anlage eines doppelseitigen Exten- 
sionsverbandes zeigte, daß: auf beiden 
Seiten überraschenderweise nur die Schen- 
kelhälse in den Pfannen standen, beide 
Femurköpfe waren dem Zuge nicht ge- 
folgt. Es hatte auf beiden Seiten eine 
Epiplysenlösung stattgefunden. Beide 
Femurköpfe wurden operativ entfernt. 
Die tuberkulöse Natur der Erkrankung 
wurde pathologisch-anatomisch und bak- 
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teriologisch mit Sicherheit nachgewiesen. | an ersterer zu hinterlassen, und ohne 


Durch die Operation wurde der floride 
Prozeß zum Stillstand gebracht. Das 
rechte Hüftgelenk ist vollkommen ver- 
steift, am linken noch ganz geringe Be- 
weglichkeit; die endgültige Funktion ist 
bei der Schwere der Affektion zufrieden- 
stellend. Willibald Heyn (Berlin). 


P. Harrass: Erfahrungen und Be- 
handlungsergebnisse im Spezial- 
lazarett für chirurgische Tuber- 
kulose in Bad Dürrheim. Aus 
dem Versorgungslazarett in Bad Dürr- 
heim in Baden. (Disch. Ztschr. f. Chir. 
Bd. 1603, Heft 1/2, S. 85.) 

Es wurden alle Arten chirurgischer 


Tuberkulose mit sehr gutem Erfolg be- 


handelt. Auf die Therapie in den ein- 
zelnen Fälen kann nicht näher einge- 
gangen werden, jedoch geht aus der sehr 
lesenswerten Arbeit hervor, daß es auch 
bei uns in Deutschland klimätisch bevor- 
zugte Plätze (mit subalpinem Klima) gibt, 
die die Durchführung vollwertiger helio- 





therapeutischer Behandlung ermöglichen. | 


Daneben darf die symptomatische chirur- 
gische Therapie natürlich nicht vernäch- 
läissgt werden; „möchte die vorliegende 
Arbeit die 


maligebenden Stellen dahin - 


drängen, sich in ebenso großzügiger Weise, 


wie sie sich der Lungentuberkulose an- 
nehmen, 


auch der chirurgisch-tuber- 


kulösen Kranken anzunehmen durch Grün- ` 
dung heliotherapeutischen Spezialanstalten 
und Bewilligung genügend langer Kur- ; 
dauer, um auch wirklich ganze Arbeit : 


leisten zu können!“ 
Willibald Hevn (Berlin). 


H. Wimberger: Bemerkenswerter Ab- 
lauf einer Spondylitis tuber- 
culosa. (Wien. klin. Wchschr. 1922, 
Nr. 5, Š. Io2.) 

Kasuistische Mitteilung eines Falles 
von tuberkulöser Wirbelerkrankung bei 


> zu 


einem 14 jährigen Knaben, der in zweierlei ` 


Hinsicht bemerkenswert war Es fand 
sich das seltene röntgenologische Bild 


kungsabszesses und zweitens eine Spon- 
dylitis mit 
Brust- und Lendenwirbelsäule, die ausge- 
heilt sind, ohne besondere Deformitäten 


daß Patient jemals auffallend in seiner 
Bewegungsfreiheit behindert gewesen wäre. 
Der Knabe ist vollständig beschwerdefrei 
und kann im klinischen Sinne als aus- 
geheilt gelten. Möllers (Berlin). 


John W. Churchman: Sterilisation 
of closed cavities by lavage and 
staining with gentian violet. De- 
scription oftechnic. (Journ. of the 
Amer. Med. Assoc. Vol. 77, No. 1, p. 24.) 

Verf. empfehlt nicht nur zur Sterili- 
sierung von mfizierten Gelenkhöhlen, 
sondern auch zur Behandlung des Pyo- 
thorax Spülungen mit Kochsalzlösungen 
und mit ı1°/,, Gentianaviolett; er hat 
einen besonderen Apparat dafür kon- 
struiert, der durch 4 Zeichnungen und 
eine genaue Beschreibung erläutert wird. 

Möllers (Berlin). 


0. Vulpius-Heidelberg: Die Heilkräfte 
des deutschen AMittelgebirges im 
Kampfe gegen die chirurgische 
Tuberkulose. (Der prakt. Arzt, Re- 
pert. d. prakt. Med. 1920, Heft 21/22.) 

Auch in den deutschen Mlittelge- 
birgen lassen sich Erfolge erzielen, die 
den Vergleich mit den in der Schweiz 
oder an der See erreichbaren Erfolgen 
aushalten können. Verf. glaubt, daß es 
nicht nur die ultravioletten Strahlen sind, 
die heilend wirken, sondern daß auch 
die Wärmestrahlen einen wichtigen Faktor 
ausmachen. Als Ersatz der Sonne ist 
die Quecksilberjuarzlampe und besser 
noch die gewöhnliche Bogenlichtlampe 
verwenden, deren Licht dem der 

Senne viel ähnlicher ist. Neben der 

Sonne wirken besonders auch noch die 

Luft wie auch die Kembination mit Sol- 

bädern. Worauf diese Wirkung des Salzes 

beruht, ist bisher noch nicht ergründet. 

Sehr zu begrülsen ist es, daß Verf. be- 

tont, daß man sich nicht einseitig auf 

eine Therapie festlegen dürfe, sondern, 
daß je nach Lage des Falles Sonnenbe- 


‚ handlung, chirurgische und orthopädische 
eines verkalkenden spondylitischen Sen- ` 


schweren Destruktivnen an 


Maßnahmen angewandt werden müßten. 
W. V. Simon (Frankfurt a/M.). 


E. Pastor Guillen-Zaragoza: Tubercu- 


losis vertebral v rayos X -— Wirbel- 








1922. 


tuberkulose und X-Strahlen. (Rev. de 
Higiene y de Tub., Jg. 15 [2. Epoche], 
No. 104.) 

Verf., welcher Radiolog an der me- 
dizinischen Fakultät von Zaragoza ist, 
gibt eine Übersicht über die geläufgen 
Erscheinungen auf der Röntgenplatte bei 
Wirbeltuberkulose und die Difterential- 
diagnose mit rachitischer Skoliose und 
Kyphose, infektiöser Spondvlitis, rheuna- 
tischer und deformierender Spondrlosis 
und mit Neoplasmen (meist Metastasen) 
der Wirbelsäule. 
Paul Hänel (Bad Nauheim-Bordighera‘. 


Albert Köhler-Freiburg: Allgemeine 
Gesichtspunkte für die Röntgen- 
behandlung der chirurgischen 
Tuberkulose der Kinder. (Kinder- 
tbc. 2/22.) 

Die Röntgentherapie der Tuber- 
kulose wird als eine rcin örtliche Reciz- 
behandlung aufgefaßt, die nur einen 
schnelleren Ablauf der natürlichen Hei- 
lungsvorgänge bewirken soll. Sie zielt 
auf die Funktionssteigerung der Histio- 
zythen hin, die den Krankheitsherd ab- 
schließen und angreifen. Die am Krank- 
heitsherd zur Wirkung gelangende Strah- 
lendosis soll 1/4 HED. betragen. Dei 
tiefliegenden Herden wird Kreuzfeuer 
und Großfernfeld angeraten. Die Be- 
strahlungspausen sollen drei Wochen be- 
tragen. Zur Ergänzung der klinischen 
Beobachtung der Röntgenwirkung wird 
die Immunkörperkontrolle mit dem For- 
netschen Tuberkulosediagnostikum (Agglu- 
tination durch Patientenserum) empfohlen. 
Gewarnt wird vor Überdosierung durch 
zu häufige diagnostische Durchleuchtungen 
oder Aufnahmen. Die rein örtliche Wir- 
kung der Strahlen soll natürlich durch 
allgemeine Behandlungsmethoden, insbe- 
sondere durch Hautpflege ergänzt werden. 

Simon (Aprath). 


G: Tiertuberkulose. 





K. Titze und H. Lindner: Über das 
Vorkommen von Tuberkelbazil- 
len in makroskopisch unveränder- 
ten Kuheutern und im Blute 
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tuberkulöser Tiere. (Ztschr. f. 
Fleisch- u. Milchhygiene 1922, 32. Je., 
Heft 9, S. 100.) 

Verff. konnten bei 3 von 19 Schlacht- 
kühen, bei denen makroskopisch weder 
in den Euterlymphknoten noch im Paren- 
chym tuberkulöse Veränderungen erkenn- 
bar waren, durch den Meerschweinchen- 
versuch mit Euterstückchen aus jeder 
Euterhälfte eine Infektion nachweisen. 
Unter 4 weiteren, in bezug auf Euter- 
tuberkulose klinisch vollkommen unvcı- 
dächtigen Füllen, deren Kuterlymphknoten 
bei sorgfältiger Zerlegung ganz gering- 
fügige tuberkulöse Veränderungen auf- 
wiesen, ergab der Impfversuch mit dem 
unveränderten Eutergewebe in 2 Fällen 
das Vorhandensein von Tuberkelbazillen. 
In gleicher Weise wurden Euterstückchen 
von 4 intravenös mit Perlsuchtbazillen 
infizierten Kälbern, sowie Milchproben 
zweier gleichinfizierter Kühe verimpft. Die 
erstgenannten Euterstückchen erwiesen 
sich als frei von Tuberkulose, die Milch- 
proben vom 13. Tage p. inf. an als tuber- 
kelbazillenhaltig, während sie 3 Stunden 
p. inf. noch frei davon waren. Ein Nach- 
weis von Tuberkelbazillen in Blutproben 
gelang den Verff. bei einem von 2 Kanin- 
chen, bei einem von 6 hochgradig tuber- 
kulösen Meerschweinchen, bei keinem von 
14 tuberkulösen Schweinen, bei 3 von 4 
durch Euterinfusion infizierten Ziegen, 
und bei einem von ııI künstlich infizier- 
ten Rindern. Verf. konnten also viru- 
lente Tuberkelbazillen bei tuberkulösen 
Tieren im Blute nur verhältnismäßig 
selten, bei tuberkulösen Rindern auch im 
makroskopisch unverdächtig erscheinenden 
Euter hingegen ziemlich häufig finden, 
wenn die Ausbreitung der Tuberkulose 
auf dein Wege des großen Blutkreislaufes 
stattfindet. Ref. möchte angesichts der 
Arbeit von John M’Fadyean (ref. diese 
Zeitschrift Bd. 35, Heft 4, S. 307) nicht 
verfehlen, darauf hinzuweisen, daß die 
oben erwähnten 5 Fälle der Eutertuber- 
kulose mit natürlicher Infektion Kühe 
betrafen, die gleichzeitig Tuberkulose der 
Bauchhöhlenorgane aufwiesen. Auch die 
Feststellung der Verf., daß öfter nur 
eine Euterhälfte Tuberkelbazillen enthielt 
(bei den künstlich intravenös infizierten 
wurde nur das Gesamtgemelke verimpft), 


y. 


ist mit der Annahme der Verff., daß die 
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' kleine Versuchstiere zu erhalten. 


Euterinfektion auf dem Wege des großen | 


Blutkreislaufes stattgefunden habe, nicht 
ohne weiteres in Ubereinstimmung zu 
bringen. Haupt (Dresden). 


W. Pfenninger: Über die Beziehung 


der Tiertuberkulose zur Tuberku- 
lose des Menschen. 


(Schweiz. med. | 


Wochschr. 1922; Jg. 52, Nr. 3, 5. 54.) 
Die Zusammenstellung enthält nichts | 


Neues. 
daB Verf. die Komplementbindungs- 
methode von Besredka an mehreren 


Zu erwähnen wäre höchstens, 


hundert tuberkulösen Schlachtrindern ver- | 


sucht und folgendes Resultat gehabt hat: 
Eine positive Reaktion ergaben: 


60°/, der Fälle von ausschließlicher 
Lymphdrüsentbe.; 

849 /, der Fälle von Lymphdrüsentbc. 
und einzelnen Herden in der 
Lunge; 

94°/, der Fälle von Tbc. der Lymph- 
drüsen, der Lunge und des Brust- 
felles; 

94°/, der Fälle von Tbc. der Lunge, 


der serösen Häute und Einge- 

weide und der Fälle von Miliartbc. 

Geneinalisierte Tuberkulose hat in 

100°/, eine positive Reaktion gezeigt. 

Von normalen Tieren reagierten etwa 2/,. 
Alexander (Agra). 


A. Calmette: The vaccination 
cattle against tuberculosis. 
Brit. Journ. of Tub. 1921, Vol. 
No. 3.) 

Junges Vieh ist für Tuberkulose 
sehr empfänglich; wenn es in infizierten 
Umgebungen lebt, bekommt es — prak- 
tisch gesprochen — immer Tuberkulose; 
die einzelnen Ausnahmen sind nur Aus- 
nahmen, weil es an anderen Ursachen 
stirbt. Junges Vieh ist daher zum Studium 
der Vakzinationsprobleme sehr geeignet. 

Der von Calmette und Guerin 
verwendete Bazillenstamm ist ein Typus 
bovinus, der zu wiederholten Malen auf 
ein besonderes Nahrungssubstrat ausgesäet 
ist. Dieses Nahrungssubstrat besteht aus 
gekochten Kartoffeln in verdünnter 
Öchsengalle mit Glyzerinzusatz. Es ist 
In dieser Weise geglückt, einen Bazillen- 
stamm mit sehr geringer Virulenz gegen 


(The 
15, 


' der Bazillen von 
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Außer- 
dem sind diese Bazillen nicht imstande, 
die Bildung von „Tuberkeln“ zu verur- 
sachen. Wenige Tage nach der Geburt 
werden nun zum mindesten 20 mg leben- 
diesem Stamm intra- 
venös injiziert, und danach wird das Vieh 
zwischen anderem Vieh, das an offener 
Tuberkulose leidet, untergebracht. — Die 
vorläufigen Resultate zeigen, daß die 
Tiere diesen Bazillenstamm gut ertragen, 
ferner daß die Bazillen eine Immunität 
hervorrufen nicht allein gegen die „na- 
türliche“ Infektion, sondern auch gegen 
experimentelle Infektion mit virulenten 
Bazillen. Die Dauer der Immunität ist 
noch nicht festgestellt; es handelt sich 
vielleicht nicht um mehr als ein Jahr; 
aber danach können die Tiere revakzinieıt 
werden, jedenfalls 3 mal. Weitere Ver- 
suche werden hoffentlich die vorläufigen 
Resultate bestätigen; denn in dem Falle 
ist es nicht unmöglich, daß auch neuge- 
borene Menschen gegen Tuberkulose vak- 
ziniert werden können. C. und G. wollen 
die Versuche auf anthropoiden Affen 
fortsetzen. E. Als (Kopenhagen). 


0. Mühler: Beitrag zur Beurteilung 
des Ostertagschen Tuberkulose- 
tilgungsverfahrensundderreichs- 
gesetzlichenTuberkulosebekämp- 
fung. (Tierärztl. Rundschau 1021, 
Nr. 50, S. 1023.) 

Verf. hat früher schon (ref. diese 
Zeitschrift Bd. 35, Heft 4, S. 311) die 
beiden Pfeiler, auf denen das Östertag- 
sche und staatliche Bekämpfungsverfahren 
der Rindertuberkulose ruht, die klinischen 
und bakteriologischen Untersuchungsmetho- 
den zur Feststellung der offenen Tuber- 
kulose der Rinder, einer eingehenden 
Besprechung unterzogen und kommt nun 
zur Beurteilung des Östertagschen Ver- 
fahrens selbst. An Hand der Berichte 
der mit der Durchführung dieses Ver- 
fahrens z. T. seit 1900 betrauten bakte- 
riologischen Institute der Landwirtschafts- 
kammern Preußens weist Verf. nach, daß 
die Zahlen der nach dem genannten Ver- 
fahren Jahr für Jahr ausgemerzten Rin- 
der verhältnismäßig sich jedes Jahr gleich 
geblieben sind. Darnach ist dem Oster- 
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we 


tagwschen Verfahren bisher 
nicht beschieden gewesen. 
Das Urteil über die Aussichten des 
eine abgeschwächte Form des Oster- 
tagschen darstellenden staatlichen Ver- 
fahrens ist ebenso vernichtend. Nach 
dem Verf. ist eine wirksame Bekämpfung 
der Rindertuberkulose —- von dem letzten 
Ziele der Tuberkulosetilzung ganz zu 
schweigen — auf dem bisher in Preußen- 
Deutschland beschrittenen Wege nicht 
zu erreichen. Haupt (Dresden). 


ein Erfolg 


Andre Jousset: Recherches sur le 
bacille de la tuberculose aviaire. 
(Ann. de Institut Pasteur, Paris, Sept. 
1021, Vol. 35, No. 9.) 

. Untersuchungen von Getlürreltuberkel- 
bazillen führten den Verf. zu der Über- 
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& Teisler, Dohna, Sachsen) positiv, von 
tuberkulosefrei befundenen Rindern 
47 (84°/,) negativ, 5 (8,1°/,) positiv und 
4 (7,1°/,) zweifelhaft. Darnach ist die 
Augenprobe hinsichtlich der Zuverlässig- 
keit der thermischen zum mindesten gleich- 


: wertig und kann als ein genügend zu- 


: tieren. 


verlässiges, praktisch brauchbares und ge- 
eignetes Mittel angesehen werden, um 
sich über die Ausbreitung der Tuber- 


kulose ın Rindviehbeständen zu orien- 
Verf. haben Viehbestände in 


‚ Mecklenburg-Schwerin der Augenprobe 


zeugung, daß «ie Lehre von der Einheit- 


Tuberkelbazillus nicht auf- 
recht zu erhalten sei. Besondere, doch 
wechselnde Eigenschaften unterscheiden 
sie vom Säugetier- und Menschenbazillus: 
die Abwesenheit einer Einheitssubstanz, 
Unbeständigkeit der Nährbodenreaktion, 
starke Giftigkeit für Pferde, schwache ört- 
liche und Allgemeinwirkung ihrer Tuberku- 
line auf den tuberkulösen Körper, mäßige 


lichkeit des 


unterworfen. 

Die Ergebnisse schwankten in weiten 
Grenzen, was Verf. durch die hygie- 
nischen Verhältnisse erklären. In Grob- 
betrieben(45— 120 Haupt) esia posi- 
tiv: 86°/, der Kühe, 22,2°/, der Färsen 
(Tiefsiall, gemeinsaıner Futtertisch, Kopf 
gegen Kopf), 60°/, der Kühe, 30°/, der 
Färsen (hygienisch einwandfreier Stall 


‘ und Haltung), 83,5 °/, der Kühe, 25°/, der 


verkäsende Wirkung, Fehlen jeglicher im- ` 
“mit gleichen Stallverhältnissen positiv: 


munisierender Wirkung gegenüber dem 


Säugetierbazillus. Die beiden letzten Merk- 
(bei ganz vorzüglicher Weide), 60°/, der 
‘ Kühe, 8°/, der Färsen (bei weniger guter 


male sind die wichtigsten zur Unterschei- 
dung von der Säugetier- und Menschen- 
form. Die Geflügeltuberkulose beruht nur 
selten auf Ansteckung mit dem 
bLazillus, meist verdankt sie ihre Ent- 
stehung dem Geflügelbazillus, der we- 
legentlich auch zur Tuberkelbilduns Ver- 
anlassung geben kann. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehnì. 


R. Reinhardt und K. Vollert: Unter- 


suchungen über den diagnosti- 


Säugetier- 


Färsen (Stall ad Haltung gut, Nährzu- 
stand mangelhaft), 80°/, der Kühe, 0°), 
der Färsen (Nährzustand mäßig), 43°), 
aller Kühe (Nährzustand sehr gut, guter 
Stall und Haltung.) 

In Mittelbetrieben (durchschnittlich 
20 Haupt) reagierten in je 3 Beständen 


48°/, der Kühe, ı1°/, der Färsen 


Weide). 

Von im Kleinbesitz befindlichen 
Rindern (1 oder 2—5 Haupt) reagierten 
positiv: 23,6°/ der Kühe und 6,6°/, 
der Färsen (Tiere den größeren Teil des 
Jahres auf der Weide), 55°/, der Kühe 
und 33°/, der Färsen (bei dürftiger Hal- 
tung, fast gar keine Weide). 

In 4 Abmelkewirtschaften reagierten 


81,4°/, der Milchkühe positiv. 


schen Wert der Tuberkulinaugen- 


- probe und über die Verbreitung 


der Tuberkulose unter den Rin- 


dern in Mecklenburg-Schwerin. 
(Mtsh.. f. prakt. Tierheilk. 1921, Bd. 5 
5.445.) 


Von 31 bei der Schlachtung tuber- 
kulös befundenen Rindern reagieren 27 
(87°/,) mit der Augenprobe unter Ver- 
wendung von Phymatin (Herst.: Humann 
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Zusammenfassend haben die Kühe 
der Abmelkewirtschaften (81,4°/,) am 
häufigsten Reaktioneu aufgewiesen, es 
folgen dann die Kühe der Großbetriebe 
der Mittelbetriebe mit 54°/, 
Reaktionen, während die Kleinbetriebe 
mit 32"/, an letzter Stelle stehen. Von 
den überhaupt geprüften 323 Kühen 
haben 192 (59,4 °/,) reagiert. 

Von 65 geprüften Fürsen reagier- 
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ten 10 (15,4°/,), und zwar beim Groß- 


besitz 23,1 "Jp, beim Mittelbesitz ıı1°/, 
und beim Kleinbesitz 0,5 °/o 

Ein Vergleich der Gesamtergebnisse 
läßt erkennen, daß die Abmelkewirtschaften 


zu 81,4°/,, die Großbetriebe zu Go", 
die Mittelbetriebe zu 39,7°/, und die | 


kleinen Wirtschaften zu 28°/, mit Tuber- 
kulose verseucht sind. Von insgesamt 401I 
geprüften Rindern haben 205 (51,2"/,) 
positiv reagiert. 

Unter Berücksichtigung des Alters 


ergibt sich, dab die Verseuchung bei 
einem Alter bis zu 3 Jahren 17,7", von 


a—6 Jahren 48,8", von 7—9 Jahren 


67,1°/,, über 9 J. 76,7”;j, der Rinder betrifit. 
Unter Berücksichtigung des Um- 


standes, daß der Untersuchung vorwiegend | 


Kühe unterlegen haben, nehmen Verft. 
für Mecklenburg-Schwerin eine durch- 
schnittliche Verseuchung von 44—45 En an. 

Die ausführlichen protokollarischen 
Berichte sind in der Dissertation 
Vallert: „Ein Beitrag zur Kenntnis der 
Ausbreitung der Tuberkulose unter den 


von | 





Rindern in Mecklenburg auf Grund der | 


Tuberkulinaugenprobe mit besonderer Be- 


rücksichtigung der Zuverlässigkeit dieser | 


Methode“, Rostock 1021, enthalten. 
Haupt (Dresden). 


C. Haupt: Beiträge zur klinischen 
Diagnostik der Rindertuberku- 
lose. (Vet.-med. In.- Diss. Dresden 
1021.) 

Verf. hat in dem ihm unterstellten 
Schlachthofe tuberkulöse und tuberkulose- 
freie Rinder eingehend klinisch, sowie mit 
Hilfe der Augen- und Lidprobe untersucht. 
Die Ergebnisse seiner klinischen Unter- 
suchungen bestätigen die allsemein, 
namentlich in neuerer Zeit, betonte Tat- 
sache ihrer groben Unsicherheit. Die 
Einschränkung der „Verordnung, betreffend 
die Hauptmängel und Gewährfristen beim 
Viehhandel“, „sofern infolge dieser Er- 
krankung (Tuberkulose) eine allgemeine 
Beeinträchtigung des Ernährungszustandes 
des Tieres herbeigeführt ist‘, bezeichnet 
Verf. als zwecklos und irreführend, weil 
der Ernährungszustand keinen Schluß auf 


die Ausbreitung der Tuberkulose zulasse. | 


Dem Husten legt Verf. keinen, der Aus- 
kultation nur bedingten Wert zu, während 








‚ sodann langsam nachläbt. 
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er auf die Perkussion, der bisher in der 
klinischen Untersuchungsmethodik der 
Rindertuberkulose nur eine untergeord- 
nete Rolle zukam, besonders hinweist. 
Trotz bestehender offener Lungentuber- 
kulose sind die oberen Luftwege, sowie 
die daraus entnommenen Proben, nicht 
selten frei von Tuberkelbazillen, was zu- 
ungunsten des Ostertagschen Verfahren 
spricht. Die Ausschliebung der Tuber- 
kulinisationsmethoden aus dem Unter- 
suchungsgang des staatlichen Tilgungs- 
verfahrens ist ein Mangel. 

Die Augenprobe (Ophthalmoreaktion) 
weist nach Ansicht des Verf.s Nachteile 
insofern auf, als das beweisende Sckret 
leicht entfernt, bzw. durch zufällige Trau- 
men hervorgerufen werden kann. Als 
sicnere Methode empfiehlt Verf. die intra- 
palpebrale (sowen. Tidprobei, die durch 
Zufälligkeiten nicht verwischt werden kann. 
Verf. injiziert 0,3 Tuberkulin + 2,7 phvsio- 
logische NaCl-Lösung in das untere oder 
obere Lid von der Konjunktiva aus, wo- 
bei sich ihm das Schreibersche Oph- 
thalmotuberkulin Nr. 6 und das Klim- 
mersche JPhymatin besonders bewährt 
haben. Das Wesentlichste der Reaktion 
ist die starke entzündliche Schwellung 
des injizierten Lides, die, 2—0 Stunden 
nach der Injektion auftretend, ihren Hüöhe- 
punkt nach S—34 Stunden erreicht und 
Sie Ist streng 


spezifisch. H. Haupt (Dresden). 
0. Röddle: Incidence of Tubercu- 
losis in the various organs of 


the pigeon. — Vorkommen von Tuber- 
kulose in den verschiedenen Organen 
der Taube, ‘Journ. of Infect. Dis. 
Nov. 1021, Vol. 29, No. 5.) 

‘s wurden insgesamt 040 Colum- 
biden untersucht, die mit Tuberkulose 
oder mit „einer makroskopisch ähnlich 
aussehenden Infektion“ behaftet waren. 
Bakteriologische Untersuchung fand nicht 
statt. Der Häufigkeit nach waren folgende 
Organe befallen: Milz, Leber, Lunge, 
Mesenterium, Gelenke. Diese Reihe ist 
identisch mit der, die K ves aufgestellt hat, 
hinsichtlich der Absorption intravenös 
injizierter Bazillen. Dieselbe Reihe gilt 
auch für die Absorption von intravenös 
injizierten Mangandioxvd. Pinner. 
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Leon Bernard: La tuberculose pul- 
monaire Etudes de phthisio- 
logie clinique et sociale. (Masson 
& Cie., Paris 1921, 255 p.) Preis: 
Fr. 10.— netto. 

Der erste Tel der vorliegenden 
Studie befaßt sich im 9 Kapiteln mit der 
Klinik der Tuberkulose. Sie ist aus Vor- 
lesungen entstanden, dhe den heutigen 
Stand der Forschung wiedergeben, ohne 
wesentlich neues zu enthalen. 

Das erste Kapitel vertritt die Auf- 
fassung, daß die erste Tuberkuloseinfek- 
tion im Kindesalter eintritt, und daß die 
späteren Erscheinungen durch eine Super- 
infektion bedingt werden. Die Entwick- 
lung dieser Superinfektion hängt einmal 
ab von dem Immunitätszustand (Allergie), 
der durch die Erstinfektion hervorgerufen 
wird und wechselnd ist, außerdem von 
der Massivität der Ansteckung, 

Das 2. und 3. Kapitel brinst eine 
anatomisch-klinische Einteilung in: 


I. Akute Formen: 
I. käsige, 
2. granuläre, 
3. septikäinische. 
II. Chronische Formen: 
ausgedehnte ulzero-caserüse, 


2. lokalisierte ulzero-caseröse, 

3. ausgedehnte fibröse, 

4. lokalisierte fibröse, 

5. larvierte Formen: d. h. bronchi- 


tischen Formen (chronische, tuber- 
kulöse Bronchitiden, Emphvseme, 
Bronchiektasen). 


Im 4. Kapitel werden kurz die aus- 
kultatorischen Phänomene besprochen, 
während sich über Perkussion, Röntgen- 
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untersuchung usw. merkwürdigerweise nur | 


ein ganz kurzer Hinweis findet. 
Anschließend wird versucht, die Be- 
deutung der gesamten klinischen Sym- 
ptome für die Bewertung der Prognose 
der Lungentuberkulose auseinander zu 
setzen. Die Turbansche Einteilung wird 
in dieser Richtung abrelehnt, wie über- 
haupt nach B. keine anatomische Ein- 
teilung imstande sein soll, eine proeno- 
stische Bedeutung in sich zu schließen. 
Überragender Wert wird «dem Verhalten 


infolge 
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des Blutdruckes und der Tuberkulinreak- 
tion beigemessen. Normaler oder abnorm 
hoher Blutdruck soll immer günstige, 
niedriger Blutdruck ungünstige Bedeutung 
haben. Dementsprechend soll ein Steigen 
oder Fallen des Blutdruckes während der 
jehandlung bewertet weiden können. 
Einer schwachen oder negativen Haut- 
reaktion wird ungünstige, einer mittleren 
oder starken günstige prognostische Be- 
deutung zugesprochen. Beiden Auffas- 
sungen wird man nur sehr bedingt bei- 
stimmen können. 

Es folgen im 6. Kapitel die Be- 
sprechungen der chronischen Bronchitiden 
und des tuberkulösen Emphysem, die im 
Verlauf einer Tuberkulose als Begleit- 
oder Fölgeerscheinung vorkommen können, 
die aber auch gelegentlich das Krank- 
heitsbild allein beherrschen. 

Das 7. Kapitel befaßt sich mit der 
Fıage der Erkrankung der Tracheobron- 
chialdrüsen. Verf. will Schwellung dieser 
Drüsengruppe immer nur als harmlosen 
Rest einer Kindheitsinfektion gelten lassen 
und glaubt nicht an die Bedeutung einer 
derartigen Erkrankung beim Erwachsenen. 
Auch dieser Auffassung wird man in 
dieser Allgemeinheit nicht beipftlichten 
können. 

Die Besprechung des künstlichen 
Pneumothorax ist im allgemeinen vor- 
sichtig und kritisch, wenn auch die Ope- 
ration nach Ansicht des Ref. als gar zu 
harmlos geschildert wird. Verf. hat in 
etwa 70—80°;, der Fälle Exsudat, wo- 
bei er allerdings auch jedes kleinste, oft 
rasch wieder ve:schwindende Exsudat 
mitrechnet. Er schätzt die Zahl der 
Fälle, die sich in der laufenden Praxis 
zur Pneumothoraxbehandlung eignen auf 
1—3°/, und hält die Erfolge für außer- 
ordentlich befriedigend. | 

Die Erfahrungen mit Tuberkulin sind 
häufiger, fieberhafter Reaktion, 
Blutungen usw. ungünstige. Leider wird 
var nichts über die Dosieruug gesagt, So 
daB kein Urteil möglich ist, ob nicht 
vielleicht weniger das Mittel als die Me- 
thode an diesen Mißerfolgen schuld hat. 
Dasselbe gilt von der Besprechung der 
antituberkulösen Sera und sonstigen spe- 
ziischen Mitteln (Immunkäörper-Speng- 
ler u. a.). 


Se. 





Der zweite Teil des vorliegenden 
Buches wendet sich zu den sozialen 
Fragen. Es werden die direkten sozialen 
Faktoren (Anhäufung von Menschen, 
Familie, Schule, Militärzeit) besprochen, 
ebenso die indirekten (Wohnung, Ernäh- 
rung usw.) Auch die Mittel der sozialen 
Fürsorge werden gegliedert in: 

Direkte: Fürsorgestellen, Sanato- 
rien, Spezial-Krankenhäuser, Fürsorge für 
das Kind, Erziehung. 

Indirekte: Nahrungshygiene, Woh- 
nungshygiene, allgemeine Hygiene, Kampf 
gegen den Alkoholismus. 

Die Unterordnung der ersteren ent- 
hält das beiliegende Schema. 

Das letzte Kapitel geht auf die gesetz- 
geberischen Maßnahmen gegen die Tuber- 
kulose ein, die ja — wie überhaupt die 
ganze soziale Gesetzgebung in Frankreich 
— noch sehr in den Kinderschuhen 
steckt. Es bestehen eigentlich nur 2 Ge- 
setze. .Das erste über die Fürsorgestellen 
ist vom 15. April 1916. Es werden 
unterschieden: die Öffentlichen, die priva- 
ten und die von Verwaltungen oder 
sonstigen Öffentlichen Einrichtungen ge- 
schaffenen Fürsorgestellen. VeranlaBt 
durch den Erfolg dieser Fürsorgestellen, 
hat der Gesetzgeber noch obligatorische 
Fürsorgestellen vorgesehen: wenn während 
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lEntassene 
Kranke. 


der Durchschnitt des gesamten Terri- 
toriums, so müssen Fürsorgestellen ein- 
richtet werden. Das zweite Gesetz vom 
7. September 1919 ist gewissermaßen 
eine Ergänzung des ersten und befaßt 
sich mit öffentlichen und privaten Sana- 
torien. Die Sanatorien sind pflichtgemäß 
mit den Fürsorgestellen in engster Ver- 
bindung und die Subvention des Staates 
ist davon abhängig gemacht. Die öffent- 
lichen Sanatorien genießen in materieller 
Hinsicht mancherlei Vorteile. 


Zum SchluB wird die Frage der 
Anzeigepflicht der Tuberkulose kurz ge- 
streift. Interessant ist, daß die Akademie 
der Medizin 1913 sich mit einer Stimme 
Majorität, 1919 mit einer erheblich 
größeren Zahl für die Anzeigepflicht aus- 
gesprochen hat. Verf. bespricht kurz die 
verschiedenen Einwände, die dagegen 
gemacht werden, hält ihre Durchführung 
aber doch für nützlich und nötig, wenn 
3 Garantien gegeben sind: 


I. Wahrung des ärztlichen Berufs- 
geheimnisses, 

2. Einwandfreie Diagnose (Beschrän- 
kung auf Bazillenhuster). 

3. Ausreichende Mittel zur Fürsorge 
und Behandlung, Alexander (Agra). 


5 aufeinanderfolgender Jahre in einer oder | Franz M.Groedel: Röntgendiagnostik 


mehreren Gemeinden das Mittel der 
Todesfälle an Tuberkulose höher ist als 


| 
x 


in der inneren Medizin und den 
Grenzgebieten. (Lehmanns med. 
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Atlanten Bd. 7. (J. F. Lehmanns 
Verlag München, Preis gebd. 200 M.) 
Der allenthalben bekannte Grund- 
riB und Atlas der Röntgendiagnostik ist 
jetzt in dritter Auflage erschienen und 
hat an Umfang beträchtlich zugenommen. 
Die Grenzgebiete wurden jetzt nun lücken- 
los mit aufgenommen; die Zahl der 
glänzend gelungenen Atlasabbildungen 
wurde beträchtlich vermehrt. Die Röntgen- 
diagnose der Lungentuberkulose ist in 
klassischer Weise von P. Krause be- 
arbeitet; die Pleuraerkrankungen bespricht 
aus seiner reichen Erfahrung heraus 
Ludolff Brauer. Zwerchfellund Atmung 
schildert mit den neuesten Forschungs- 
ergebnissen F. Jamin. Allein die Hervor- 
hebung dieser Kapitel und Autoren bürgt 
dem Lungenspezialisten für die glänzende 
und ausführliche Bearbeitung der gerade 
für ihn in Betracht kommenden Abhand- 
lungen. Sehr zu begrüßen ist, daß als 
neue Rapitel gegenüber der 2. Auflage 
aufgenommen wurden: DiespezielleTechnik 
der Röntgenuntersuchung des Verdauungs- 
traktus von Groedel und das Röntgen- 
bild des operativ veränderten Verdauungs- 
traktus von Goetze. 

Zum Schlusse möchte ich das ganz 
vorzügliche Literaturverzeichnis hervor- 
heben, das an jedes Kapitel angeschlossen 
ist und besonders — was die Lungen- 
erkrankungen betrifft — als vollkommen 
erschöpfend zu bezeichnen ist. 

F. Glaser (Schöneberg). 


Ulriei, Graß und S. Meyer: Kritische 
Wertung des Friedmann-Mittels. 
(Tuberkulose - Bibliothek. Beiheft zur 
Ztschr. f. Tub. 1921, Nr. 3.) 

In einem ersten, die „Kritische Wer- 
tung des Friedmann-Verfahrens bei Tu- 
berkulose der inneren Organe“ überschrie- 
benen Artikel gelangen Ulrici und Gra) 
unter sehr gründlicher Verwertung der 
Literatur und auf Grund eigener reicher 
Erfahrungen zu folgenden Schlußergeb- 
nissen: 1. Es ist weder bewiesen, daß das 
Friedmannsche Mittel den von Tuber- 
kulose nicht berührten Menschen zu im- 
munisieren vermag, noch daß es bei vor- 
handener Infektion Schutz gegen Weiter- 
ausbreitung und Erkrankung bietet. 2. Bei 
inneren Krankheiten werden nicht selten 
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die toxischen Erscheinungen günstig be- 
einflußt, so daß die subjektiven Erschei- 
nungen sich bessern, Nachtschweiße, Aus- 
wurf und leichte Blutungen geringer wer- 
den. Diese Besserung ist oft nicht von 
Dauer, doch wird anscheinend manchmal 
eine Umstimmung des Körpers erzielt, die 
langdauernde klinische Heilung einleiten 
kann. 3. Vereinzelte Beobachtungen zei- 
gen das Zustandekommen lokaler Fried- 
mann-Tuberkulose. Schwerwiegender sind 
Schädigungen, die durch Aktivierung eines 
vorhandenen Prozesses mit neuem Auf- 
treten von Fieber oder Blutung entstehen. 
Vor allem aber können Schädigungen ihre 
Ursache haben im Durchbruch eines alten 
käsigen Herdes in die Lunge, eine seröse 
Höhle oder in das Blut- oder Lymph- 
gefäßsystem. Hierdurch können schnell 
verlaufende, käsige Pneumonien, Miliar- 
tuberkulose oder Meningitiden entstehen, 
die bald zum Tode führen. Nicht ganz 
seltene Beobachtungen von auffallender 
Verschlimmerung und Tod, auch bei Ge- 
brauch des neueren Mittels nach neueren 
Indikationen, scheinen derartige Fälle zu 
betreffen. 4. Das Friedmannsche Mit- 
tel ist wegen der Schwierigkeit der quan- 
titativen Diagnose für die ambulante Praxis 
zurzeit sicher noch nicht geeignet, weil 
Schäden um so eher auftreten, je schwerere 
Fälle behandelt werden. 5. Es scheinen 
andererseits Heilwirkungen doch vorhanden 
zu sein, so daß weitere ungehinderte For- 
schung von geeigneten Stellen angezeigt 
ist. Auch die Möglichkeit, in einer Imp- 
fung mit Kaltblüterbazillen und dem da- 
nach auftretenden Infiltrat ein Mittel zur 
frühzeitigen Erkennung der Aktivierung 
einer vorhandenen Tuberkulose zu finden, 
sollte weiter nachgegangen werden. End- 
lich bedürfen Schutzwirkungen bei der 
außBerordentlichen Bedeutung, die sie bei 
positivem Ergebnis haben würden, der 
weiteren Prüfung. 

In einer weiteren, „Experimentelle 
und klinische Studien über den Fried- 
mannschen Kaltblütertuberkelbazillus“ be- 
titelten Abhandlung von S. Meyer sind 
die Ergebnisse einer Reihe von Arbeiten 
(z. T. Dissertationen) aus Schloßmanns 
Kinderklinik zusammengefaßt, in denen 
die morphologischen, kulturellen und bio- 
logischen Eigenschaften des Friedmann- 
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schen Schildkrötenbazillus bei Züchtung in 
verschiedenen Temperaturen, sein Verhal- 
ten nach Passagen durch den Warmblüter- 
körper, sein Wert für propbylaktische und 
therapeutische Zwecke, das Blutbild ge- 
ımpfter Meerschweinchen und die phago- 
zytären Vorgänge bei intraperitonealer Ein- 
verleibung der Bazillen eingehend behan- 
delt sind. Von den mannigfachen inter- 
essanten Resultaten sei besonders hervor- 
gehoben, daß bei den Warmblüterpassagen 
eine Virulenzstcigerung nicht beob- 
achtet werden konnte, daß ferner „den 
Naltblütertuberkelbazillen kein ver- 
hütender und kein heilender, höch- 
stens ein hemmender Einfluß auf 
die echte tuberkulöse Infektion des 
Meerschweinchens zugestanden 
werden kann“, und daß weiterhin „die 
Vakzine keine überzeugenden und 
vor allen Dingen keine schnellen 
Heilungen zu verzeichnen hatte, 
daß sie also nicht mehr leistete 
als die bisher bewährte Freiluft- 
und Sonnenbehandlung, ja daß ihr 
vielleicht in einzelnen Fällen Schä- 
digungen zur Last fallen, die bei der 
Heliotherapie sicher ausbleiben.“ 
B. Heymann (Berlin). 


Bernhard Kurt Voigt-Erfurt: Die Heil- 
bedingungen für die Tuberkulose 
im Hochgebirgsklima. (Tub.-Bibl., 
Beihefte z. Ztschr. f. Tub. 1921, Nr. 5.) 

In der Or Seiten umfassenden Ab- 
handlung, der cine Anzahl Tabellen und 
ein umfangreiches, wenn auch bei weitem 
nicht vollständiges, wesentliche Arbeiten 
auslassendes Verzeichnis der einschlägigen 
klimatologischen Literatur beigegeben ist, 
gibt Verf. zunächst eine Übersicht über 
die klimatologischen Verhältnisse des 

Hochgebirges. Es folgt ein größerer „die 

Klimatophysiologie des Hochgebirges“ 

überschriebener Teil, der leider gerade in 

dem wichtigen Absatz über die Einwir- 
kune des Hochgebirgsklimas auf den 

Resp'rationstraktus sehr knapp gehalten 

ist. Auf die Kritik, die Verf, im Ab- 

schnitt über den Einfluß des Hochgebirgs- 
klimas auf die Bildung der roten Blut- 
körperchen an den Arbeiten des Ref. übt, 
kann an dieser Stelle, da nicht zu einem 
Referat gehörig, richt eingegangen werden. 
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Nur dagegen sci Einspruch erhoben, daß 
der Verf. zwar anderen die Berechtigung, 
aus vergleichenden Statistiken Schlüsse zu 
ziehen, abspricht, selbst jedoch das 
gleiche in ausgedehntem Maße tut. Wenn 
trotzdem bei der Schilderung der klima- 
tischen und klimatophysiologischen Ver- 
hältnisse ein gewisses Bemühen des Verf.s, 
objektiv zu sein und die tatsächlichen 
Vorzüge des Hochgebirgsklimas darzu- 
legen, hervortritt, so ist um so unerfind- 
licher, wieso Verf. zum Schluß seiner 
Arbeit, die sich wohl nur auf Literatur- 
studien und vielleicht einen kürzeren 
Aufenthalt in Davos, nicht aber auf eigene 
Arbeiten und klinische Hochgebirgs- 
erfahrung stützt, sich das. Urteil erlaubt, 
„daß für die meisten Fälle von Lungen- 
tuberkulose unsere Hilfsmittel in der 
Heimat vollständix genügend sind und 
namentlich auch die Fälle von Lungen- 
phthise, die wirklich von einer Höhenkur 
einen Nutzen zu erwarten haben, unter 
sonst gleichen Verhältnissen in einem 
Kurort in Deutschland dieselben Resul- 
tate erzielen können“. Als ganz beson- 
ders bedauerlich muß es jedoch bezeich- 
net werden, daß Verf. seine Arbeit mit 
einer polemischen Bemerkung gegen das 
Deutsche Kriegerkurhaus — man mag 
dieser Anstalt sonst gegenüberstehen wie 
man will — schließt. Derartiges gehört 
nicht in eine Arbeit, die in objektiver, 
monographischer Form den derzeitigen 
Stand unseres Wissens in einem abge- 
grenzten Gebiet zur Darstellung bringen 
soll. Und das ist doch wohl der Zweck 
der Tuberkulose-Biblithek, der jedoch 
in vorliegendem Heft leider nicht erreicht 
worden ist. Auf die zahlreichen Einzel- 
heiten, die der Ergänzung und Richtig- 
stellung bedürfen, kann im Rahmen eines 
kurzen Referates nicht eingegangen wer- 
den. Es wird jedoch wohl an anderer 
Stelle ausführlicher auf die Arbeit zurück- 
zukommen sein. FE. Peters (Davos). 


K. Pečnik: Die Lunzrentuberkulose. 
(Cilli 1922.) 

Verf. ist Tuberkulosefacharzt zu Mar- 
burg (Steiermark) und Kurarzt zu Brixen 
(Tirol) und in Kairo. Das kleine Heft- 
chen will praktische Verhaltungsmaßregeln 
und Anleitungen zum (Gebrauche der lrei- 
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luftkur, für die Ernährung, die Hydro- 
therapie und die Tuberkulinkur geben. 
Es ist hauptsächlich für Lungenkranke 
bestimmt, die sich zu Hause nicht Rat 
wissen, aber auch zum Getrauch in den 
Heilanstalten. Daß die Schrift besondere 
Vorzüge vor vielen ähnlichen darbıete, 
läßt sich nicht behaupten; indessen die 
Absicht ist gut. Meißen (Essen). 


K. Pečnik: Der Beduinismus: Fiıei- 
luftkur und Sonnenkur im Wüsten- 
klima. (Cilli 1922.) 

Verf. war 18096 — 1914 nach seiner 
Angabe Kurarzt für Lungenleiden in Rairo 
und Alexandrien. [ir vertritt die Ansicht, 
dab das Wüstenklima ganz besondere Vor- 
züge für die Heilung der I.ungentuberku- 
lose habe, nur habe man es bisher nicht 
richtig ausgenutzt: Nicht das Flotelleben, 
aber auch nicht cin Sanatorium nach 
europäischem Muster sei der rechte Weg 
zum Ziele. Vielmehr müsse man das 
Leben der Beduinen nachahmen, und zu 
dem Ende Zeltkolonien in der Wüste 
aufschlagen, die wegen Verunreinigung des 
Bodens jedes Jahr gewechselt, verlegt 
werden sollen, und in denen man dann 
ungefähr lebt wie in unseren Heilanstalten. 
Für schlechtes Wetter, das auch in der 
Wüste vorkommt, sind einbettige Zimmer 
in einer benachbarten Villa oder in einem 
Hotel vorzuziehen, weil die Zelte nicht 
genügenden Schutz liefern. Nach Verf. 
kann der „Beduinismus“ vielen in euro- 
päischen Lungenheilanstalten oder auch 
durch den künstiichen Pneumothorax un- 
heilbaren Lungenkranken doch noch das 
Leben reiten! Hoffen wir, daB er nicht 
zu viel verspricht: Versprechen ist immer 
leicht, halten sehr oft sehr schwer, ge- 
rade bei der Tuberkulose. 

Meiben (Essen). 


Vietor Bock-Berlin: Einfluß und Nach- 
wirkung des Weltkrieges auf die 
Tuberkuloseerkrankungen und 
Tuberkulosesterblichkeit in 
Deutschland unter besonderer 
Berücksichtigung der Jugend- 
lichen. (Verlag der Deutschen Tuber- 
kulosenhilfe, Berlin - Charlottenburg, 
Kaiserin-Augusta-Allee 34, 30 Seiten.) 

Die deutsche Tuberkulosen-Jugend- 
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hilfe ist eine Schöpfung des Berliner 
Singervereins E. V. der aus seinem 


Vereinsvermögen Jie ersten Werbekosten 
aufgebracht hat und die Erträgnisse von 
Konzertveranstaltungen einschließen will. 
In Deutschland und den übrigen Ländern 
der Erde, insbesondere auch in Nord- 
amerika soll eine lebhafte \Verbetätigkeit 
ins Leben gerufen werden. Der Verein 
hat bereits einflußreiche Kreise für seine 
Zwecke zu gewinnen verstanden. Er be- 
absichtiet, jugendlichen Persönlichkeiten 
Anstaltspflege und Fleilbehandlung zu 
verschaften, spiter aber seinen Aufgaben- 
kreis im Sinne vorbeugender Fürsorge 
zu erweitern. Diese Ziele des Be:liner 
Sängervereins verdienen das höchste Lob. 
Es wird nachgerade Zeit, daß der priva- 
ten sozialen Tätiekeit neues Blut zuge- 
führt wird. 

Die Arbeit ist die erste Werbeschrift 
des Vereins. Sie bringt eine vorzügliche 
Zusammenstellung der Statistik der Tuber- 
kulosesterblichkeit in Deutschland, der ein- 
zelnen Geschlechter und Altersklassen, 
insbesondere der Kinder, in Stadt und 
Land. Auf Grund der neueren Unter- 
suchungen, die eine gewaltige Zunahme 
der Tuberkuloseinfektionen im Klein- 
kindesalter ergeben haben, wird eine zweite 
Tukerkulosewelle befürchtet, wenn diese 
früh infizierten Kinder in das für den 
Ausbruch der Schwindsucht gefährliche 
Alter von 15 bis 20 eingetreten sein 
werden. Gegen die hier drohende Ge- 
fahr mit großzügigen Mitteln aufzutreten, 
dazu soll die vorlierende Arbeit aufrufen. 

Simon (Aprath). 


Klare-Scheidegg: Gebt den Kinüern 
Sonne! (Verlag des Deutschen Zentral- 
komitees z. Bek. d. Tub., 3. Aufl., Preis 
60 Pf.) 

Die neue Auflage des bekannten 
Heftchens weist der zweiten gegenüber 
nur geringe Änderungen auf. Eine neue 
Übungsgruppe ist eingefügt und eine Ab- 
bildung durch eine andere ersetzt worden. 
Die vorzüglich ausgestattete, geschmack- 
voll illustrierte und dabei äußerst billige 
Schrift ist in die Hand jeder deutschen 
Mutter zu wünschen, zum Segen der Kin- 
der, zur Freude der Fltern und zum Nut- 
zen der Gesamtheit. Simon (Aprath). 
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Overbeck: Der Kalk als Heilfaktor 
und Schutzmitel gegen Tuberku- 
lose. (Verlag: Dtsch. Handelsges. f. 
Volkswohlf. u. Gesundheitspfl. m. b. H,, 
Hamburg 40.) 

Der Verf., Generaloberarzt a. D. zu 
Schwerin, will dem Kalk eine bedeutende 
Rolle als Heil- und Schutzmittel gegen 
Tuberkulose nachweisen. Arbeiter der 
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Kalk- und Zementindustrie sollen einen | 
deutlich erhöhten Schutz erkennen lassen, | 


der auf die mit Kalkstaub geschwängerte 
Einatmungsluft bezogen wird. Der Staub 
wird angeblich gar nicht oder nur zum 
kleineren Teil abgelagert, vielmehr größten- 
teils im Körper gelöst. Versuche sollen 
nachgewiesen haben, daß Kalksalze die 


Abwehrkräfte, namentlich die Phagozytose ` 


erheblich steigern. Seit Jahren sei ın 
Deutschland die Kalkzufuhr, die schon in 
der Friedensnahrung dem Bedürfnis nicht 
voll entsprochen habe, ganz erheblich ver- 
ringert, und hierin sei zum guten Teil 
die starke Ausbreitung der Tuberkulose 
im Krieg und nachher begründet. Auch 
für die Kieselsäure gelte ähnliches. Des- 
halb sei eine allgemeine Anwendung ver- 
mehrter Kalk- und Kieselsäurezufuhr bei 
Tuberkulose 
dringendst geboten. Als beste Form emp- 
fiehlt die Deutsche Handelsgesellschaft für 
Volkswohlfahrt und Gesundheitspflege zu 
Hamburg, in deren Verlag die Schrift er- 
schienen ist, die von ihr hergestellten und 
vertriebenen Präparate „Caldos-Gelb“ und 
„Caldos-Rot“. Beide enthalten eine vom 
Verf. als besonders wirksam empfohlene 
Mischung der drei Kalksalze salzsauer, 
milchsaurer und glyzerinphosphorsaurer 
Kalk im Verhältnis 6:3:1. Das Caldos- 


Gelb enthält außerdem noch ein Extrakt’ 


aus kieselsäurehaltigen Drogen. 
Meißen (Essen). 
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will dadurch auch andere Krankheiten wie 
Gelenkrheumatismus, Pneumonie, Endo- 
karditis, Nephritis, Endometritis, Salpingitis, 
Angina, Furunkulose, Rose usw. heilen, 
weil den Erregern dieser Infektionskrank- 
heiten durch die spezifische Heilung einer 


- Tuberkuloseinfektion, die ja entsprechend 


der Pirquetschen Probe ziemlich die 
ganze Menschheit betrifft, der günstige Nähr- 
boden entzogen wird. Verf. will die Ponn- 
dorfschen Heilerfolge keineswegs leugnen 
oder auch nur anzweifeln, ist aber mit ihrer 
Begründung nicht einverstanden, glaubt 
vielmehr, daß die Heilungen, auch die der 
Tuberkulose, nicht auf einer spezifischen 
Antikörperbildung infolge der spezifischen 
Tuberkulinimpfung beruhen, sondern viel- 
mehr auf den Begriff „Heilentzündung‘, 
im besonderen also „Heildermatitis“ zurück- 
zuführen seien. Das führt er näher aus 
und komnit dabei auf die uralte Anwen- 
dung der Hautreizmittel, die ja früher 
noch weit mehr beliebt und geübt war 


' (Pflaster, Reizsalben usw.), die aber heut- 
‚ zutage, ohne daß wir daran denken, eine 


| 


und Tuberkuloseverdacht 


K. H. Groß: Heildermatitis. (München ` 


1921, Verlag: Müller & Steinicke, 15 S., 
Preis 3,80 M.) 

Verf. schließt seine Ausführungen an 
der kürzlich erschienene Ponndorfsche 
Buch „Die Heilung der Tuberkulose und 
ihrer Mischinfektionen durch Kutanimp- 
fung“ an. Ponndorf heilt bekanntlich die 
Tuberkulose durch eine besondere Art der 
Einimpfung von Tuberkulin in dieHaut, und 


ebenso große Rolle spielt: Hydro-, Bal- 
neo-, Thermo-, Klimato-, Elektrothera- 
pie usw.; Heliotherapie, künstliche Höhen- 
sonne, Finsenlicht, Röntgenstrahlen, kurz 
die gesamte Strahlentherapie gehören auch 
dahin, ebenso Schwitzkuren, Biersche 
Stauung usw., Urticaria nach Genuß von 
Krebsen, Erdbeeren u. dgl. oder nach 
Arzneien. Alles das kann man unter 
den Begriff „Heildermatitis“ bringen, von 
dessen Ausbau sich Verf. Großes verspricht, 
wenn er sich auch nicht verhehlt, daß 
er zum Teil noch unbewiesene Hypo- 
thesen bringt, anstatt mit fertigen Tat- 
sachen an die Öffentlichkeit zu treten. 
Er wünscht nur, daß seine Darlegungen 
und Gedankengänge möglichst vielfach 
nachgeprüft werden. Meißen (Essen). 


G. Fantl-Prag: Die klinische Ultra- 
mikroskopie und die Frühdia- 
gnose der Syphilis. Ein Leitfaden 
für Ärzte und Mediziner. (Berlin 1921, 
Verlag S. Karger.) 

Auf knapp 30 Seiten werden die 
physikalischen Grundlagen, die Technik 
und die wichtigsten klinischen Punkte der 
Dunkelfelduntersuchung in klarer Weise 
beschrieben. So bildet das Büchelchen 


BD. 86, HEFT 5. 
1922. 
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für den Praktiker eine wertvolle Anleitung | 
in der besonders für die Diagnose der | 
Syphilis ganz unentbehrlich gewordenen | 
Methode. Der Hauptwert bei den Aus- | 
führungen ist demgemäß natürlich auf | 
den Nachweis der Spirochaete pallida im | 
Primäraffekt und den syphilitischen Efflo- : 
reszenzen "gelegt. Auch die Entnahme, 
Konservierung und Versendung des Unter- | 
‚suchungsmaterials wird beschrieben. Da- | 
gegen ist der Verf. auf die Untersuchung 
gefärbter Präparate im Dunkelfelde —' 
die sog. Lichtbildmethode Hoffmanns —, 
die neuerdings’ weitere Verbreitung ge- 
funden hat, nicht näher eingegangen. Es 
sei aber hier betont, daß deren Wert, so 
schöne Bilder auch das Verfahren gibt, 
nicht überschätzt werden darf. Wenn 
z. B. mehrfach behauptet wurde (so erst 
letzthin von Dahm in der Med. Klin. 
1921, Heft 49), daß sich mittels des Licht- 
bilderverfahrens Tuberkelbazillen schneller 
nachweisen ließen als im einfachen Hell- 
feld, so muß Ref. dem auf Grund eigner 
Untersuchungen widersprechen. Arbeitet | 
man nämlich, wie es dieser Autor getan 
hat, mit Hell- Dunkelfeldwechselkonden- 
soren, so darf der Bazillenbefund im Hell- | 
feld nicht mit dem im Dunkelfeld ver- 
glichen werden. Deshalb, weil das Hell- 
feld bei diesen Wechselkondensoren infolge 
diffuser Beleuchtung und Unmöglichkeit 
genügender Abblendung bei weitem nicht 
so scharfe Bilder wie das gewöhnliche 
Hellfeld gibt. .Wenn also bei Gebrauch 
eines Wechselkondensors in demselben Ge- 
sichtsfeld bei Dunkelfeldeinstellung mehr 
Bazillen gesehen werden als bei Hellfeld- 
einstellung, so liegt das an der bei der 
jetzigen Konstruktion noch mangelhaften 
Beleuchtung des Hellfelds. Einen Schluß 
auf eine größere Leistungsfähigkeit der | 
Dunkelfelduntersuchung daraus ziehen zu | 
| 


wollen, ist falsch. 
R. Neumann (Berlin). 


Josó Verdes Montenegro: La tubercu- 
losis pulmonar y sus tratamientos. | 
(Lo que se debe hacer y lo que | 
no se debe hacer con un tuber- 
culoso.) — Die Lungentuberkulose | 
und die Arten ihrer Behandlung. (Was | 


REFERATE. 
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man mit einem Tuberkulósen vor- 
nehmen soll, und was man nicht vor- 
nehmen soll.) (2. Aufl., Julio Cosano, 
Madrid 1921. 4865. Is Pesetas.) 

In der sehr umfassenden Arbeit be- 
handelt der Verf. nach modernen Ge- 
sichtspunkten die Lungentuberkulose in 
ihren allgemeinpathologischen, diagnosti- 
schen, biologischen und therapeutischen 
Beziehungen. Ein langes Kapitel ist dem 
künstlichen Pneumothorax gewidmet, hin- 
sichtlich dessen entgiftender Wirkung der 
Verf. durchaus die Ansicht von Forla- 
nini vertritt. Er verwirft alle Apparate, 
bei denen das Gas durch ein Gummi- 
gebläse injiziert wird, und hat einen 
eigenen, kleinen, leichten und sehr hand- 
lichen Apparat (Abb.) konstruiert; als 
Nadel verwendet er die von Küß. 

Das letzte Kapitel (Tratamiento de 
los sifiliticos tuberculosos) ist in dieser 
Zeitschrift schon Ig2I, Bd. 34, Heft 2 
als Sonderabdruck referiert worden. Da- 
gegen sind in der 2. Auflage die „Ulti- 
mos progresos del tratamiento de la tu- 
berculosis“ (in dieser Zeitschrift referiert 
1921, Bd. 34, Heft 6) noch nicht ver- 
wertet, welche die Partialantigene be- 
handeln. 

Um wieviel die 2. Auflage „ver- 
bessert und vermehrt“ ist, entzieht sich 
dem Urteil des Ref. 

Paul Hänel (Bad Nauheim-Bordighera). 


Die Tuberkulose und ihre Bekämpfung. 
Eine Aufklärungsschrift der 
freien Vereinigung rheinischer 
Tuberkulosefürsorgestellen. Von 
San.-RatSchröder. (Düsseldorf 1920.) 

Nach kurzen einleitenden Worten 
gute allgemeinverständliche Schilderung 


der Krankheit, ihrer Entstehung und 
Übertragung. Den Hauptteil nimmt eine 


Schilderung der Fürsorgemaßnahmen ein, 


| wie sie durch die soziale Gesetzgebung, 


durch Fürsorgestellen und Private heute 
geübt werden. Kurze statistische Angaben 
geben auch dem Laien ein Bild, von 
dem was erreicht ist und was noch zu 


' erreichen angestrebt werden muß. Ähn- 


liche Schriften sollten überall recht zahlreich 
verbreitet werden. Schelenz (Trebschen). 


— 
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Japan. Gesetz, betr. Verhütung der Tuberkulose, vom 26. März 1919. 
(Annual Report of the Centr. San. Bur. of the Home Office etc. for the 8.th Year 
of Taisho (1919), Tokyo 1921.) Übersetzung ohne Gewähr. — Auszugsweise mit- 
geteilt. 

Art. I. Tuberkulose im Sinne dieses Gesetzes ist die übertragbare Lungen- 
und Kehlkopftuberkulose. 

Art. II. Wenn ein Arzt Tuberkulose bei einem Patienten feststellt oder die 
Leiche eines Tuberkulösen untersucht, hat er gemäß den Bestimmungen, falls es 
sich um einen Kranken handelt, den Kranken oder die die Aufsicht über die Auf- 
enthaltsstätte des Kranken führende Person, oder den Vertreter dieser Person, oder 
falls es sich um eine Leiche handelt, die Person, welche die Aufsicht über den Ort 
hat, wo die Leiche gefunden wurde, oder den Vertreter einer solchen Person über 
die notwendigen Desinfektions- und Verhütungsmaßnahmen zu unterrichten. 

Jeder, der die Belehrung gemäß den Bestimmungen im vorhergehenden Ab- 
satz erhalten hat, ist verpflichtet, die ihm aufgetragenen Desinfektions- und Ver- 
hütungsmaßnahmen auszuführen. 

Art. III. Die Verwaltungsbehörden können die Desinfektions- und Verhütungs- 
maßnahmen im Hause und an dem Orte, wo ein Tuberkulosekranker oder der 
Leichnam eines solchen gefunden wurde, vornehmen oder können den Kranken, 
oder die die Aufsicht über den Ort führende Person oder den Vertreter einer 
solchen Person anweisen, solche Maßnahmen auszuführen. | 

Art. IV. Die Verwaltungsbehörden können, erforderlichenfalls zwangsweise, 
veranlassen: 

I. daß jede Person, die im Hinblick auf die Art ihrer Beschäftigung oder 
ihrer Arbeitsstätte den Ansteckungskeim verbreiten kann, ärztlich untersucht wird, 

2. daß einem Tuberkulosekranken verboten wird, irgendeiner Beschäftigung 
nachzugehen, die ihrer Natur nach zur Verbreitung des Ansteckungsstofles bei- 
tragen kann, 

3. daB in Schulen, Hospitälern, Werkstätten, Hotels, Restaurants, Friseur- 
geschäften oder an allen anderen Orten, wo viele Menschen zusammentrefien, alles 
was der Verbreitung des Ansteckungsstoffes förderlich ist, eingeschränkt oder ver- 
boten wird, und daß die zur Verhütung der Tuberkulose nötig erachteten Maß- 
nahmen getroffen werden, 

4. daß der Handel mit alten Kleidern, altem Bettzeng, alten Büchern, Lumpen, 
Nahrungsmitteln und Getränken und allen anderen Artikeln, die mit dem An- 
steckungsstoft behaftet sein können, beschränkt oder verboten wird, und daß solche 
Gegenstände entweder desinfiziert oder beseitigt werden. x 

Falls die Verwaltungsbehörde Untersuchungen hinsichtlich des Gesundheits- 
zustandes ausführt oder Gegenstände gemäß den Bestimmungen des vorhergehenden 
Absatzes vernichtet, sind die Kosten von der Verwaltungsbehörde zu tragen. 

Art. V. Falls es zur Verhütung der Tuberkulose nötig erscheint, kann die 
Verwaltungsbehörde die Benutzung von solchen Gebäuden, welche wegen ihrer Be- 
richtung, Lüftung oder aus irgendeinem anderen Grunde hygienisch ungeeignet er- 
scheinen, einschränken oder untersagen. 

Für den durch diese Beschränkung oder Untersarung erwachsenen Schaden 
muß die Verwaltunesbehörde erforderlichenfalls Ersatz leisten. 

Art. VI. Behufs Unterbringung von Tuberkulosekranken, die keine Mittel für 
eine ärztliche Behandlung haben, kann der Minister, der die Oberaufsicht führt, 
einer Stadt mit mehr als 50000 Einwohnen oder einer anderen öffentlichen 
Körperschaft, wenn die Notwendigkeit vorliegt, die Errichtung einer Tuberkulose- 
heilstätte zur Pllicht machen. 
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Art. VII. Die Verwaltungsbehörde kann die Aufnahme eines Tuberkulose- 
kranken, der keine Mittel für eine ärztliche Behandlung hat, oder falls es vom 
Standpunkt der Verhütung der Krankheit für notwendig erachtet wird, in eine Tuber- 
kuloseheilstätte, die nach den Bestimmungen des vorhergehenden Artikels errichtet 
ist, veranlassen. 

Die Vergütung der Unkosten für die Aufnahme in eine Tuberkuloseheilstätte 
gemäß den Bestimmungen des vorhergehenden Absatzes und die Art der Einziehung 
solcher Unkosten werden durch Reichsverordnung bestimmt. 

Art. VIII. Gemäß den Bestimmungen der Reichsverordnung hat das Nationale 
Schatzamt einer Öffentlichen Körperschaft, die eine Tuberkuloseheilstätte gemäß den 
Bestimmungen des Art. VI errichtet, eine Beihilfe durch Übernahme von !/, bis 
zur Hälfte sämtlicher dabei entstandener Ausgaben zu leisten. 

Art. IX. Gemäß den Bestimmungen der Reichsverordnung hat das Nationale 
Schatzamt einer öffentlichen Körperschaft oder einer für das öffentliche Wohl sorgen- 
den, rechtlich ermächtigten Person, die eine Tuberkuloseheilstätte nicht gemäß den 
Bestimmungen des Art. VI errichtet, eine Beihilfe zu leisten, jedoch darf es nicht 
mehr als die Hälfte sämtlicher dabei entstandener Auslagen vergüten. 

Art. X. Falls eine öffentliche Körperschaft, die eine Tuberkuloseheilstätte 
errichtet, die im Art. VIII oder im vorhergehenden Artikel vorgesehenen Beihilfen 
erhält, hat sie gemäß den Bestimmungen der Reichsverordnung Tuberkulosekranke, 
die keine Mittel zur Behandlung haben, in ihrer Heilstätte aufzunehmen, sofern 
eine andere derartige Körperschaft darum nachsucht. 

Art. XI. Gemäl den Bestimmungen der Reichsverordnung hat die Verwal- 
tungsbehörde den Lebensunterhalt für diejenigen Personen zu bestreiten, denen die 
Beschäftigung untersagt ist nach den Bestimmungen von Nr. 2 des ersten Absatzes 
von Art. IV, oder wenn eine Person nicht imstande ist, ihren Lebensunterhalt zu 
verdienen infolge ihrer Aufnahme in eine Tuberkuloseheilstätte gemäß den Be- 
stimmungen des ersten Absatzes von Art. VII. 

Art. XII. Das Nationale Schatzamt hat die Verwaltungsbehörde, welche die 
Aufwendungen nach den Bestimmungen des 2. Absatzes von Art. IV, des 2. Ab- 
satzes von Art. V oder des vorhergehenden Artikels zahlt, durch Zahlung des vierten 
Teiles der entstandenen Kosten zu unterstützen. 

Art. XIII. In Regierungsbureaus, öffentlichen Bureaus, Regierungs- und 
öffentlichen Schulen, Hospitälern und Werkstätten hat der Leiter die gleichen Ver- 
hütungsmaßnahmen gegen die Tuberkulose auszuführen, wie sie in Nr. 3 und 4 des 
ersten Absatzes von Art. IV und im ı. Absatz von Art. V vorgesehen sind. 

Art. XIV. Zuwiderhandlung gegen die Bestimmungen von Art. II oder gegen 
eine Anweisung der Verwaltungsbehörde, wie sie Art. III vorschreibt, wird mit 
Geldstrafe geahndet. 

Art. XV. Wer einer Anweisung oder einer Maßnahme der Ausführungs- 
behörden, die im ersten Absatz des Art. IV oder im ersten Absatz des Art. V vor- 
gesehen sind, zuwiderhandelt, wird mit einer Strafe bis zu roo Yen bestraft. 


Ergänzungsbestimmungen. 


Der Tag des Inkrafttretens dieses Gesetzes wird durch Reichsverordnung 
bestimmt. 

Gesetz Nr. 16 von 1914 wird aufgehoben. Die Tuberkuloseheilstätten, deren 
Errichtung durch Gesetz Nr. 16 von 1914 angeordnet war, gelten als solche, die 
nach diesem Gesetz errichtet sind. 

Zu vorstehende Gesetz sind Ausführungsbestimmungen erschienen, welche 
gleichfalls in dem oben angeführten Jahresbericht Seite 69— 74 veröffentlicht sind. 
(Veröffentl. d. Reichsgesundheitsamtes 1922, Nr. Iı, S. 173.) 
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Österreich. Tuberkuloseabnahme in Wien im Jahre 1920. (Mitteil. des 
Volksgesundheitsamtes S. 583.) 

Die Todesfälle an Tuberkulose, welche während des Krieges stark zugenommen 
hatten, nahmen in der Stadt Wien seit Ende ıgıg wieder ab. Das ist durch die 
Abnahme der Lungentuberkulose bedingt; die anderen Tuberkuloseformen zeigten 
erst im Frühjahre 1920 eine Abnahme der Zahl ihrer Todesfälle, am wenigsten 
die sonstige Tuberkulose, welche noch nicht einmal auf den Stand von 1918 herab- 
gesunken ist. Im allgemeinen zeigt das weibliche Geschlecht die stärkere Abnahme, 
außer bei der sonstigen Tuberkulose, wo man eigentlich von einer Abnahme nicht 
reden kann. An der Abnahme sind alle Altersklassen beteiligt. Auch dies ist nur 
auf das Verhalten der Lungentuberkulose zurückzuführen, da die Tuberkulose des 
Gehirnes und seiner Häute und die sonstige Tuberkulose in den Altersklassen nach 
der Pubertät durchschnittlich keine Abnahme zeigen. Die stärkste Abnahme weist 
die Lungentuberkulose in den Altersklassen bis zum 20. Lebensjahre auf, die ge- 
ringste Abnahme beim männlichen Geschlechte in den Altersklassen zwischen 20 
und 45 Jahren. Dem entspricht auch, daß in den Altersklassen nach dem 45. Jahre 
die prozentuelle Abnahme beim männlichen Geschlechte größer als beim weib- 
lichen ist. 

Immerhin ist die Zahl der Tuberkulosetodesfälle in Wien eine erheblich höhere 
als in deutschen Großstädten. Auf je IO000 Lebendgeborene starben in Wien an 
Lungentuberkulose im Jahre IgIg 31,6 und im Jahre 1920 29,1, während die 
entsprechenden Zahlen für Berlin I9IQ 23,39 und 1920 15,7 betragen. 


In New York hat man ein Absinken der Tuberkuloseerkrankungen beob- 
achte. Nach Ansicht der New York Tuberculosis Association ist dies eine Folge 
der „Prohibition‘“, des viel umstrittenen Alkoholverbotes und einer besseren Lebens- 
haltung. Schelenz. 


New York medical Journal ruft in seiner Nummer 4 des 115. Bandes die 
Erinnerung an den amerikanischen Arzt-Dichter Joseph Rodman Drake wach, der 
1820 im Alter von 25 Jahren an einer Tuberkulose starb. Er stammte von einem 
Bruder des Sir Francis Drake ab. Er wird von den Amerikanern besonders 
wegen seiner Gedichte: „The American Flag“ und „The Culprit Fay“ geschätzt. 

Schelenz. 


' Does tuberculous infection in adults come from outside or from within 
the body? (Journ. of the Amer. Med. Assoc. 1921, Vol. 77, No. 17, p. 1340.) 
Im Referatenteil der Zeitschrift werden eine Reihe von amerikanischen und 
englischen Arbeiten zusammenfassend besprochen, welche die Frage behandeln, ob 
die Tuberkulose der Erwachsenen endogenen oder exogenen Ursprunges ist. Die 
vorherrschende Ansicht ist, daß die Kindheit die Zeit der Infektion ist und das 
Jugendalter die Zeit der Superinfektion. Hand in Hand mit dem Schutz der Jugend 
vor Infektion sollte man mehr Sorgfalt darauf verwenden, Jugend und Erwachsene 
vor Erkrankungen zu bewahren. Ohne Frühdiagnose, Erziehung und günstige Lebens- 
bedingungen wird sich die klinische Tuberkulose nicht einschränken lassen. 
Möllers (Berlin). 


Karlsruhe. Die Badische Gesellschaft für soziale Hygiene hielt am 30. IV. 
ihre Generalversammlung ab. Dabei sprachen u. a. Dörner (Ettenheim) über 
soziale Mißstände und Tuberkuloseverbreitung. 


Über die diesjährige stark besuchte Jahresversammlung des Deutschen 
Zentralkomitees zur Bekämpfung der Tuberkulose in Bad Kösen bringen wir 
keinen Bericht. Die Verhandlungen werden wie im Vorjahre in unserer Zeitschrift 
als Ergänzungsheft (Nr. 7) dieses Bandes erscheinen. 








BD. 36, HEFT 5. 
— 1922. u u 





Vom 4.—8. September dieses Jahres hält in der Prinzregent Luitpold-Kinder- 
heilstätte Scheidegg (Allgäu) der leitende Arzt der Anstalt, Oberarzt Dr. Klare, 
einen Kursus der Diagnose, unter besonderer Berücksichtigung der Röntgendiagnostik, 
und der Therapie aller Formen der kindlichen Tuberkulose für eine beschränkte 
Teilnehmerzahl ab. Wegen Vorausbestellung der Wohnung im Ort Scheidegg 
(30 Min. von der Heilstätte entfernt) ist frühzeitige Anmeldung beim Oberarzt 
Dr. Klare erwünscht. 


Personalien. 


Am 16. V., kurz vor seinem 80. Geburtstag ist unser Mitherausgeber 
Wilhelm v. Leube 
= unerwartet gestorben. Die Nachricht ereilte uns gerade bei der Tagung 
in Bad Kösen, wo v. Leube zum Ehrenmitglied ernannt werden sollte. 
Seit 1905 war v. Leube mit unserer Zeitschrift eng verknüpft. ıgıır hat 
er an dieser Stelle den Nachruf für den Begründer der Zeitschrift Bern- 
hard Fränkel geschrieben. Ein Bild von v. Leubes Wirken wird uns 
demnächst unser Mitherausgeber v. Penzoldt entwerfen. 


Berichtigung. 

In Band 36, Heft 4 muß es auf Seite 272, Zeile 7 von unten der Arbeit 
Unverricht „Die Thorakoskopie als Hilfsmittel für die endopleurale galvanokau- 
stische Durchtrennung von Pleurasträngen usw.“ heißen: „Säuretiere“ statt 
„Säugetiere“. 


Band 386. Heft 5. 


ZEITSCHRIFT FÜR TUBERKULOSE. 


Beilage für Heilstätten und Fürsorgewesen. 


INHALL: IV. Jahresbericht der Stadt M.-Gladbacher Einrichtungen zur Bekämpfung der Tuber- 

kulose vom ı. April 1921 bis 31. März 1922. Von Direktor Dr. H. Schaefer, Hehn 
394. — V. Jahresbericht 1921 der Heilstätte Wasach bei Oberstdorf i. Ale. Von Dr. 
W, Düll, Il. Aızt der Heilstätte 390. 








IV. 


Jahresbericht der Stadt M.-Gladbacher Einrichtungen zur 
Bekämpfung der Tuberkulose vom 1. April 1921 bis 31. März 1922. 


. Von 
Direktor Dr. H. Schaefer, Hehn. 


lie im verllossenen waren auch im laufenden Jahre die Heilstätten für 
| Frauen und Kinder dauernd voll belegt. Die Waldschule war im Sommer 
offen. Die dort untergebrachten Kinder wurden aus ANlitteln der Samm- 

— lung für das notleidende Kind in Verbindung mit der Quäkerspeisung 
verpflegt. Da die Holzliegehalle der Waldschule sich als zu klein erwiesen hatte, 
wurde sie durch Anbau vergrößert. Der Wirtschaftsbetrieb war wie im Vorjahre 
geregelt. 

Bei der Krankenauslese der Frauenheilstätte ist gegen die früheren Jahre 
abermals eine leichte Verschlechterung festzustellen. Dagegen sank in der Stadt 
M.-Gladbach die Zahl der Tuberkulosesterbefälle auf fast den Stand vor dem 
Kriege: 24 auf 10000 Einwohner gegen 22:10000 im Jahre IQIj. 

Dem Beispiele von Boudreau folgend, haben wir sowohl bei Kindern als 
Erwachsenen Versuche mit hohen innerlichen Dosen Jodtinktur gemacht, und zwar 
erhielten bei allmählicher Steigerung Kinder bis 120, Erwachsene bis 260 Tropfen 
täglich, die in Getränken verschiedenster Art verabreicht wurden. Jedenfalls fällt auf, 
wie gut Jod in dieser Form vertragen wird. Nur 2 mal wurden bei 65 Tällen ganz 
vorübergehend Erscheinungen von Jodismus (Akne) beobachtet. Zur Behandlung 
kamen Kinder mit stärkeren Drüsenschwellungen und chronischen Luftröhrenkatarrhen, 
sowie Erwachsene mit offener Tuberkulose. Auch wurde Jodtinktur innerlich in 
Verbindung mit Tuberkulineinspritzungen angewandt. Die Versuche werden fortgesetzt. 
Höhensonne kam reichlich bei Rindern und IÜrwachsenen zur Anwendung. 





A. Heilstätte für Frauen. 


Zahl der Krankenverpflegungstasce. . . 41236 
Bestand am 31. März 1921. . ., + . TOI 
Aufgenommen . aoa’ sy 571 
Entlassen . . y a 55 


Davon vorzeitig (Aufenthalt unter 30 Tagen) 
wegen vorgeschrittener Tuberkulose . 32 
als nicht tuberkulös i I2 
aus anderen Gründen . . ` 2200020035 

Zusammen 79 
Für die Entlassung kommen also in Betracht 479 
Davon hatten TB. im Auswurf I 
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Erfolg in bezug auf Erwerbsfähigkeit. 





Stadium zus. A. B. C. 

I 280 211 | 60 O 

II IOI 28 00 13 

III 92 I 55 30 

I+II -III 479 240 184 55 


Friedmann wurde bei r1, Alttuberkulin bei 48, Krysolgan bei 11, Ponndorf 
bei 15 angewandt. 


B. Kinderheilstätte. 
Verpflegungstage . . . . , . . + 20403 
Aufgenommen: Knaben . . . . - 121 
© Mädchen . . ... IQI 


Zusammen 312 
Bestand am 31. März I9021 . .. + + + 50 
Entlassen. s 2 5 u = = 2 u 2 & TB 


Davon vorzeitig 


wegen vorgeschrittener Tuberkulose . 7 
als nicht tuberkulös Ba T ¿5 
aus anderen Gründen . + +, 2 + +, + + + + + 22 


Zusammen 3⁄4 


Erfolg bei den übrigen: 


Stadium Zus. A. B. C. 

I 202 168 94 — 

II I5 Ó 7 2 

III 2 s= 2 Ze 
Tel 270 D4 Oj 2 


Eine größere Anzahl Solbäder konnte wieder gegeben werden. 


C. Wohlfahrtsstelle für Lungenkranke. 
Besuch: 
Erwachsene . . 2.540 (3094) 
Kinder . . ...2....1030 (389) 
Zusammen 1576 (983 i. Vorjahre) 





D. Waldschule. 
Geöffnet vom I. April 1921 bis II. November 1921. 
Besuch: | Knaben 292 
Mädchen 284 
Zusammen 570 
Pflegetage 27 072, durchschnittlich auf den Kopf 44 Tage. 
Luft- und Sonnenbäder wurden an IO5 Tagen genommen. 


_ w < rise nn 
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V. 
Jahresbericht 1921 der Heilstätte Wasach bei Oberstdorf i. Alg. 


(Leitender Arzt Dr. Schaefer.) 
Von 


Dr. W. Düll, II. Arzt der Heilstätte. 





SIR 





«esla die Heilstätte Wasach eine der jüngsten unter ihren Kolleginnen ist, 
SRI will ich kurz einiges über ihre Entstehung usw. bringen. 

11, 3 Dieselbe wurde von 1914—1916 von der Landesversicherungsanstalt 
Aa Schwaben als Volksheilstätte erbaut nach durchaus modernen Gesichts- 
punkten. Sie liegt ungefähr ®/, Stunden von Oberstdorf entfernt, 960 Meter hoch, 
gegen Norden unmittelbar durch einen Berg geschützt, im übrigen von den Oberst- 
dorfer Bergen ringsum eingefaßt. Das Klima hat ausgesprochen Hochgebirgscharakter. 

Zur Verfügung standen im Jahre 1921 128 Betten. Einige davon wurden 
stets als Aufnahmebetten frei gehalten. Nach Erbauung von Personalwohnungen 
werden noch weitere Betten zur Verfügung stehen. Die Kranken setzten sich 
zum größten Teil aus Kriegsbeschädigten aus allen Teilen Deutschlands, einge- 
wiesen durch das Hauptversorgungsaut München, mit dem die Versicherungs- 
anstalt einen Vertrag geschlossen hat, zum kleineren Teil aus Versicherten, haupt- 
sächlich aus Schwaben, zusammen, schließlich aus Selbstzahlern, die vereinzelt nach 
Maßgabe freier Plätze aufgenommen werden, jedoch keinen Vorzug vor den anderen 
Patienten genießen. 

Anfangs wurde nur Lungentuberkulose aufgenommen, seit August 1920 auf 
Antrag der Versorgungsbehörde auch ein kleinerer Teil chirurgischer Tuberkulose. 

Ich will nun die einzelnen statistischen Angaben des Jahres 1921 anführen 
und bei den einzelnen Behandlungsweisen kurze kritische Bemerkungen anschließen. 

Der Bestand betrug am ı. I. 1921 108 Aufnahmen, bis 31. XII. 192I 330, 
entlassen 3II, gestorben 8, Bestand am 31. L 1922 119. Die verhältnismäßig 
große Anzahl der Verstorbenen erklärt sich aus der Einweisung von für die Heil- 
stättenbehandlung nicht mehr geeigneten Fällen. Zwei davon hatten schwere Blu- 
tungen, I Patient mit verhältnismäßig gutartiger chirurgischer Tuberkulose bekam 
eine Menigitis tuberculosa, I Patient wurde bereits mit urämischen Erscheinungen 
eingewiesen. 

Kostenträger der Neuaufnahmen: Landesversicherungsanstalt 104, Versorgungs- 
kranke 212, Armenkasse München ı, Bäderfürsorge 3, Tschechoslowakisches Kon- 
sulat ı, Selbstzahler o. 

Behandlungsdauer der Entlassenen: 








Unter einem Monat . + + + + + ., 25 Durchschnittliche 
I—3 Monate . +, + + 2020202. 166 Behandlungsdauer 
3—6 Monate . . + + + + + +, , 87 3,8 Monate 
Über 6 Monate . 2. 2 2 220202033 ` 
A. Aufnahmen. 
Reine Lungentuberkulose: | Lungentuberkulose + Kehlkopftbc. 19 
Stadium I . a.a‘ 72 j + Darmtbc. . 5 
5 I ; g S w @ -k u 00 i -+ Knochen- 
ET ee Qm gelenktbc. 28 
Hilustbe;, = < x< u, < s s a u TO 
Chirurgische Tuberkulose ohne Lungenkomplikation . . 2 2202... 70 


Zu bemerken ist allerdings, daß fast bei allen Fällen mit chirurgischer Tuber- 
kulose alte inaktive Lungenherde nachzuweisen waren. 
Außerdem befanden sich unter den reinen Lungenfällen noch Patienten mit 
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abgeheilten oder in Abheilung begriffenen anderen Tuberkulosen, so 6 mit Hoden- 
tuberkulose, 2 mit Lupus, ı mit tuberkulöser Blasenaffektion. 

3 Fälle wurden eingewiesen, bei denen eine Lungenerkrankung nicht nach- 
gewiesen werden konnte. 


Bazillenbefund der Neuaufnahmen: 


Stadium I... . ., . . , + 14 —I0) 
j JL. . . . -. . . + dŠ — 53 
2 HI . . 2 202020. +18 — 33 


B. Entlassungen: 
Vorzeitig entlassen wurden auf eigenes Verlangen . . 37 





























Als ungeeignet für weitere Behandlung . . . + + 8 
Disziplinär . . . p os e a e 
Zwecks Ausführung der Thorakoplastik E ¿EO 
Zur Fortsetzung der Kur in anderen Anstalten sos A7 
rl. Same ei Entlassener: 
Lungenkranke s | ungebessert erschleiheen gestorben 
Stadinm Du aer a aoa e g oi 100 | 8 | I | — 

j lea a vet ga 59 5 — — 

j UT ra A | 80 | 22 Io 7 
Hilustbc n e tg 1 8 — — — 
Chirurgische Tbc. Ç 4 Gw. š | II S | — | — 

Unter Lungenkranke sind isch die Patienten mit kombinierter Tbc. gerechnet. 
Arbeitsfähigkeit der Entlassenen: 
Vorzeitig entlassen u. zur Fortsetzung der Kur ' nach beendeter Kur 
| in anderen ae hon t! 
voll | beschränkt i arbeits- torbe ! voll | beschränkt | arbeits- 
en arbeitsfähig | Washa u sas n n en 
Stadium I. x I4 12 4 — | 23 6: 3 

j II. — 16 4 — 4 . 28 9 

„ BL: I 18 37 8 | — 16 56 
Chirurg. Tbc. | I 3 | 5 — I I 6 IO 


Bazillenbefund der Entlassenen: 
Die Bazillen haben verloren: 
Stadium I . . . . von I8= 11 (60,5°/) 
ji I... 0. von 34 = I5 (44,1°/,) 
HI . . . . von Io8= ı2 (11,1°/,) 
C. Art der Behandlung: 
Abgesehen von der gewöhnlichen physikalisch-diätetischen Behandlung kamen 
in Anwendung folgende Verfahren: 
Pneumothoraxbehandlung in ı2 Fällen. 


3 














Mit gutem | Mit geringem Exsudat 
| Erfolg Erfolg | Sera eg 
m a a) Partieller usun o rhoyas: E nn 
Stadium I . . . . = er = = Ben 
>, JI ne 0. ie. 2 — — — — 
39 III . . . ° I on I 2 I w— 
b) Totaler Pneumothorax: 
Stadium I . . . . — — — — — 
j IE: u. 8% ei I — | — | — 
L ME. Z s. S G 3 3 3 — 2 2 
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Wir wenden hier ausschließlich das Stichverfahren an und haben dabei in 
keinem Falle ungünstige Zwischenfälle gehabt. Bei einem Fall mit fast totalem 
Pneumothorax entstand ein spontaner Pneumothorax in den schon bestehenden 
künstlichen mit starkem Überdruck. Der sehr bedrohliche Zustand des Patienten 
wurde durch Ablassen von Luft gebessert. Ein gleichzeitig auftretendes seröses 
Exsudat vereiterte später. Lange Zeit hohe Temperaturen, die jetzt nach wieder- 
holten Pleuraspülungen wieder normal geworden sind. Der Fall erscheint genau 
beschrieben in den Brauerschen Beiträgen zur Klinik der Tuberkulose Bei einem 
Fall mit starken Blutungen wollten wir zur Stllung derselben einen Kompressions- 
pneumothorax anlegen, derselbe gelang jedoch nicht wegen starker Verwachsungen. 

ıo Fälle, zum Teil solche, bei denen die Anlegsung eines Pneumothorax nicht 
gelungen war oder von vornherein nicht geeignet schienen, wurden zur Ausführung 
der Thorakoplastik der chirurgischen Klinik in München überwiesen. Von den- 
jenigen Fällen, die nach der Operation wieder hierher kamen und anderen hier 
eingewiesenen, haben wir zum Teil recht gute Erfolge gesehen. 


Mit Partialantigenen nach Devcke-Much wurden behandelt 52 Fälle: 








Wesentlich gebessert|  Gebessert | Ungebessert Verschlechtert 
Stadium [I . . . . — 17 E = = 
y„ II. u © % | 4 | II 2 | ss 
5. UNS. 2 2.8 % 4 Io | 2 | 2 


In einem Falle wurde gleichzeitig mit Krysolgan mit gutem Erfolg behandelt. 


Wir spritzen in letzter Zeit nur noch MTDbR. und schätzen dasselbe als ein 
mildes, in geeigneten Fällen recht brauchbares Präparat. Im übrigen siehe die Ver- 
öffentlichung aus hiesiger Hleilstätte: Zur Behandlung der Lungentuberkulose mit 
Partialantigenen nach Deycke-Much von Dr. Düll, Dtsch. med. Wochschr. .192[1, 
Nr. 32. 

Mit Alttuberkulin wurden behandelt 25 Fälle: 





| Wesentlich gebesseit Gebessert | Ohne Erfolg Verschlechtert 
Stadium I . . . . — | 8 | == x < 
„ II ç " . ç ' — ' 2 u 2 | 2. 
BL 2: a n 9 2 8 2 | 2 


” 5 ; 
I2 der oben angeführten Patienten wurden gleichzeitig mit Krysolan be- 
handelt. Davon 8 vebcssert, 2 ungebesscrt, 2 verschlechtert. I Patient wurde 
kombiniert zuerst mit SBE., dann mit AT. behandelt. 


Mit sensibilisierter Bazillenemulsion wurden behandelt 7 Patienten: 

















‚Wesentlich gebessert' Gebessert | Ohne Erfolg 
Stadium I. 2. = | I i == 
s5 Il: ine a. U. Gg: Sw U sb. a a & — | I | = 
is S. 2 s 2 | 3 | = 


Nach Ponndorf behandelten wir ı5 Fälle (gegen Ende des Berichtsjahres): 

















Wesentlich gebessert Gebessert | Ohne Erfolg 
Stadium I p s vw < x % T — ' 3 u — 
ee Re l | > | 2 
I i 
$ LIP l ¿2 Q sc Q S G G S U S | — I i I 


Eine Schädigung mit dieser Methode haben wir nie gesehen, obwohl ja die 
aufgenommene Menge nicht genau dosiert werden kann. Es scheint eben die Ansicht 
Ponndorfs, dab ein gewaltiger Unterschied zwischen subkutaner und kutaner Imp- 
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fung bestehe, viel für sich zu haben. Wenn sich auch bei manchen Fällen eine 
Besserung nicht erzielen ließ, so konnten wir bei anderen Fällen unzweifelhaft einen 
günstigen Einfluß feststellen. Leichte Herdreaktionen kommen vor. Wir haben 
jetzt begonnen, auch chirurgisch Tuberkulöse damit zu behandeln. Auch hier haben 
wir wie bei Krysolgan mit AT., so Ponndorf mit Krysolgan kombiniert ev. gleich- 
zeitig Kieselsäure innerlich gegeben. 

‘Nach Petruschky wurden 7 Patienten behandelt. Die Einreibungen wurden 
gut vertragen. Bei einem Falle trat bei den höheren Dosen eine allgemeine leichte 
Reaktion auf. Ob der Erfolg der damit behandelten Fälle speziell auf Grund dieser 
Behandlung zu buchen ist, können wir nicht sagen. Die Zahl der Fälle ist ja auch 
noch zu gering. 


Mit Krysolgan wurden behandelt 32 Fälle: 














Wesentlich gebesserti  Gebessert © Ohne Erfolg 
SERIE: SE ae & Tu So S S T T Al — ; — — 
6 II E E Qa wO AD. 3 3 — | 2 reà 
i E EAA AE en a a 30 Y 3 | 11 3 
Kehlkopftuberkulose I 9 I 
Darmtuberkulose -— | — 2 


12 Fälle waren kombiniert mit AT.-Behandlung (siehe dort) 


Bi Ya š š o SBE. (gebessert) 
bi š: i „ MTDbR. (gebessert) 
Lei; " ñ , Ponndorf (gebessert) 


I Lungentbc. mit Darmtbc. +T, letztere durch Krysolgan verschlechtert. 


Über unsere Erfahrung mit der Krysolganbehandlung, besonders mit solcher 
kombiniert mit Tuberkulin, soll eine eigene Veröffentlichung erfolgen. Hier sei nur 
soviel bemerkt, daß die kombinierte Behandlung weitaus bessere Erfolge zeitigt als 
die einfache Krysolganbehandlung und sich bei verschiedenen Fällen auch als ein 
sehr gutes Entfieberungsmittel bewährt hat. Bei Darmtbc. ist Krysolgan strikte 
kontraindiziert. 

Kieselsäure haben wir bei einer größeren Anzahl Patienten innerlich in 
Form von Silicoltabletten, Silistren und Silizin gegeben. Letzteres wird von der 
chemischen Fabrik in Grünau hergestellt. Diese Firma stellte uns auch Silizin in 
Ampullen (eine ı°/,ige Lösung) zu Injektionszwecken zur Verfügung. Es wurden 
damit im Berichtsjahr rg Patienten behandelt. Ein abgeschlossenes Urteil können 
wir noch nicht abgeben, und soll darüber zu gegebener Zeit eine Veröffentlichung 
erfolgen. 

Hydrotherapie haben wir bei sämtlichen Patienten angewandt, je nach 
Kräfteverhältnissen und Lungenbefund von Teilabreibungen langsam bis zur Dusche 
steigernd, letztere nur bei leichten Fällen und solchen gutartigen produktiven 
Charakters. 

Dasselbe gilt von Sonnenbädern bei Lungenkranken. Wir treffen dabei 
immer sehr sorgfältige Auswahl, doch sind wir nicht allzu ängstlich und haben auch 
schon Fälle mit Kavernen bestrahlen lassen, sofern es sich um ältere, nicht fort- 
schreitende Prozesse handelte. Bestrahlt wird langsam steigernd bis zur Dauer von 
3—4 Stunden im Tag mit Unterbrechung. Eine Schädigung durch die Sonne haben 
wir nur in ein paar Fällen gesehen, wo das unvernünftige Verhalten der Patienten 
wohl Ursache gewesen sein dürfte. 

Es wäre nun noch etwas über unsere Erfahrung mit chirurgischer Tuber- 
kulose zu sagen, mit deren Behandlung wir seit Anfang des Berichtsjahres begonnen 
haben. Wir halten uns bei der Behandlung an die Biersche Methode: Sonne, Stauung, 
Jodnatrium. Kalte Abszesse werden punktier. An sonnenlosen Tagen als Ersatz 
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künstliche Höhensonne. Wir haben zweifellos in einem Teil der Fälle recht günstige 
Erfolge gesehen. Bei schweren Gelenktuberkulosen bessere Resultate bei den- 
jenigen Leuten, die vorher operativ behandelt waren; bessere bei oflenen als bei 
geschlossenen Gelenktuberkulosen. Im übrigen möchten wir uns den Ausführungen 
Backers auf dem Tuberkulosekongreß anschließen betreffend sozialer Indikation der 
operativen Behandlung. Ich erwähne nur z. B. einen Fall von Tuberkulose des 
Mittelfußes.. Der Mann wurde glänzend gebessert. Bei Beginn Schwellung des 
ganzen Fußes, Auftreten nicht möglich. Bei Entlassung keine Schwellung mehr, 
Fisteln geschlossen, Gehen ohne Stock gut möglich. Jedoch kann Patient seinen 
Beruf als Schuster (Hämmern auf dem Bein!) nicht mehr ausüben. Mit einem 
künstlichen Fuß hätte er das gekonnt. Also trotz Heilung (Dauer?) Berufswechsel 
notwendig. Über Dauerresultate können wir noch nicht berichten. Alttuberkulin 
erwies sich zwecklos, dagegen verbunden mit Krysolgan bei einem Drüsenfall guter 
Erfolg. Ein Drüsenfall mit Ponndorf sehr gut beeinflußt (starke Reaktionen). Wir 
versuchen jetzt Ponndorf zum Teil mit Krysolgan kombiniert bei mehreren chirur- 
gischen Fällen. Das Jodoformglyzerin möchten wir bei der Behandlung nicht missen. 
In verschiedenen Fällen sahen wir Fisteln sich erst endgültig schließen nach mehr- 
maliger Tamponade mit in Jodoformglyzerin getauchten Streifen. 

In der Lupusbehandlung hatten wir mit der auch von Klare angewandten 
Pyrogallolbehandlung mit vorheriger Auskratzung besten Erfolg. 

Zum Übergang in das Erwerbsleben wurde Arbeitstherapie durchgeführt: 
Gartenarbeit, Schreiner-, Schlosserarbeiten u. dgl. Ständiger Buchbinderkurs. 

Die Verpflegung durfte als gut und reichlich bezeichnet werden. Die Anstalt 
hat eigene Ökonomie, jedoch kann bis jetzt der Milchbedarf daraus noch nicht 
völlig gedeckt werden. Erweiterung und Bau eines neuen, bis jetzt in einem auf- 
gekauften Bauernhaus untergebrachten Ökonomiebetriebes geplant. 

An Weihnachten und bei anderen Gelegenheiten fanden von den Patienten 
Theateraufführungen und sonstige Darbietungen statt. Auch von anderer Seite wurde 
wiederholt für Abwechslung und geistige Anregung gesorgt. 

Im Aptil 1921 wurde hier eine Medizinalpraktikantenstelle errichtet. 

Als Schwestern wirken Angehörige des St. Franziskusordens aus Dillingen. 


Im Berichtsjahre wurden folgende wissenschaftliche Arbeiten veröffentlicht: 


Dr. Düll, Ein Beitrag zur intravenösen Strophantliintherapie bei gleichzeitiger Digitalis- 
anwendung. Münch, med. Wchschr. 1921, Nr. 6, 

Dr. Düll, Zur Behandlung der Lungentuberkulose mit den Partialantigenen nach Deycke- 
Much. Dtsch. med. Wehschr. 1921, Nr. 32. 


8% % OA 


Druck von Meızger & Wittig i „eipzig. 





Zeitschrift für Tuberkulose, Bd. 36, Heft 5. Tafel Vi. 





Fall 2. 1. Aufnahme: März 1921. Fall 2. 2. Aufnahme: September 1921. 


Durch den Hochtritt und respiratorischen Stillstand des linken Zwerchfelles Entspannung auch der rechten Seite 
und damit fortschreitende klinische Besserung. 





Fall 4. 1. Aufnahme: 25. September 1921. Fall 4. 2. Aufnahme: 27. Oktober 1921. 
Sehr starker Hochtritt des Zwerchfelles. Verschiebung des Herzens nach links. 


H. Alexander. Verlag von Johann Ambrosius Barth, Leipzig. 


a: 





Zeitschrift für Tuberkulose, Bd. 36, Heft 5. Tafel VII. | 





Fall 5. 1. Aufnahme: 6. Dezember 1921. Fall 5. 2. Aufnahme: 21. Dezember 1921. 


Besonders charakteristisch die Veränderung des rechten Hilusschattens und der Herzfigur durch den starken 
Hochstand des Zwerchfelles. 





Fall 6. ı. Aufnahme: 20. August 1921. Fall 6. 2. Aufnahme: 14, Januar 1922. 
Besonders bezeichnend die Formänderung der Oberlappenkaverne und die Verschiebung des Herzens. 


H. Alexander. Verlag von Johann Ambrosius Barth, Leipzig. 


Zeitschrift für Tuberkulose, Bd. 36, Heft 5. Tafel VIII. 





Fall 7. 1. Aufnahme: Is. Juli 1921. Fall 7. 2. Aufnahme: 14. Januar 1922. 


Kein nennenswerter Unterschied im Zwerchfellstand infolge pleuritischer Verwachsungen an der linken 
Lungenbasis. 





Fall 8. 1. Aufnahme: 2. Januar 1922. Fall 8. 2, Aufnahme: 10. Januar 1922. 
Deutlich erkennbarer Einfluß des hochgetretenen Zwerchfelles auf den linken Lungenoberlappen (vgl. Text). 


H. Alexander. Verlag von Johann Ambrosius Barth, Leipzig. 


Zeitschrift für Tuberkulose, Bd. 36, Heft 5. 


Tafel IX. 





Fall 9. 1. Aufnahme: 23. Dezember 1921. Fall 9. 2. Aufnahme: 4. Januar 1922. 
Die Einwirkung des hochgetretenen rechten Zwerchfelles auf den Oberlappen ist in der veränderten Konfiguration 


der Kaverne besonders gut erkennbar. 





Fall II. 


Sehr deutliche Einengung rechts mit deutlicher Veränderung der Herzfigur un 
rechts verzogenen Trachea. 


ı. Aufnahme: 28. Januar 1922, Fall ıı. 2. Aufnahme: ı0. Februar 1922. 


d Zurücklagerung der vorher nach 


H. Alexander. Verlag von Johann Amöbrosius Barth, Leipzig: 





> 


1 


Zeitschrift für Tuberkulose, Ba. 36. Heft 5. Tafel X. 
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B. Valentin. l erlag von Johann Ambrosius Barth, Leipzig. 


Band 86. | Heft 6. 
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Wilbelm O. von Leube +. 


Sas Ableben Wilhelm Leubes, das Mitte Mai dieses Jahres in Stuttgart 
al erfolgte, bedeutet auch für diese Zeitschrift einen sehr schmerzlichen Ver- 
lust. War er doch hervorragender Herausgeber und Förderer derselben 
A seit fast zwei Jahrzehnten.!) 

W. Leube wurde als Sohn des Kreismedizinalrates W. I. Leube in Ulm 
am 2. September 1842 geboren. Auf seine wissenschaftliche Ausbildung hatten in 
seiner Studienzeit besonders starken EinfluB Adolf Strecker und Felix Nie- 
meyer in Tübingen, sowie Wilhelm Griesinger und Theodor Billroth in 
Zürich, und nach dem Staatsexamen Liebig in München, sowie W. Kühne und 
die Kliniker Traube und Frerichs in Berlin. 

1868 wurde Leube Assistent bei Hugo von Ziemssen und Privatdozent 
in Erlangen. Von da wurde er 1872 im Alter von nicht ganz 30 Jahren an 
Karl Gerhardts Stelle als Ordinarius nach Jena berufen. Schon nach 2 Jahren, 
1874, folgte er einem Ruf nach Erlangen als Nachfolger seines Lehrers Ziemssen. 

In seine Privatdozentenzeit, seine Jenaer und den ersten Teil seiner Erlanger 
Wirksamkeit fallen außer zahlreichen anderen klinischen Arbeiten hauptsächlich seine 
grundlegenden mit physiologischen Methoden durchgeführten Forschungen über die 
Verdauungspathologie, die in den „Krankheiten des Magens und Darms“ in 
Ziemssens Handbuch der speziellen Pathologie und Therapie 1876 ihre Krönung, 
aber nicht ihren Abschluß fanden. Denn die Magenpathologie stand auch weiter- 
hin im Vordergrund seines Interesses. Bald wandte er seine Arbeit auch der 
Physiologie und Pathologie des Harns zu, wovon besonders seine mit Salkowski 
1882 herausgegebene „Lehre vom Harn‘ Zeugnis ablegt. 

‚1885 siedelte Leube an Karl Gerhardts Stelle nach Würzburg über. 
Dort zeigte er immer mehr, daB er kein einseitiger Magenkliniker, vielmehr einer 
der vielseitigsten inneren Kliniker war. Außer zahlreichen klinischen Arbeiten und 
seiner Behandlung der Nierenkrankheiten im „Handbuch der Therapie“ von Pen- 
zoldt-Stintzing ist ein glänzender Beweis dafür sein weitverbreitetes, in vielen 
Auflagen erschienenes Buch „Die spezielle Diagnose innerer Krankheiten“. In 
diesem durchaus originellen Werke zeigt sich Leube auf Grund seiner großen 





1) Von der Schriftleitung aufgefordert, einen Nekrolog auf meinen geliebten Lehrer und 
Freund zu schreiben, komme ich dieser Aufforderung sehr gerne nach. Doch möchte ich, da ich 
in der Münchener medizinischen Wochenschrift meiner Hochschätzung des bedeutenden Klinikers 
schon ausführlich Ausdruck verliehen habe, mich an dieser Stelle auf eine kurze Übersicht des 
Wirkens Leubes im Allgemeinen besckränken und nur auf seine Beziehungen zur Lehre und Be- 
kämpfung der Tuberkulose etwas näher eingehen. 


Zeitschr, f. Tuberkulose, 36. 27 


402 PENZOLDT, O. v. LEUBE }. nee 


— asam a a a m a 


klinischen Erfahrung und scharfen Beobachtungsgabe unter steter anatomischer Kon- 
trolle als hervorragender Diagnostiker auf allen Gebieten der internen Pathologie. 
In dem Abschnitt „Lungentuberkulose“ hat er schon frühzeitig die Notwendigkeit 
der genauen Erkennung der anatomischen Veränderungen betont und 3 Stadien 
der Krankheit nach ihren Erscheinungen unterschieden. Dabei nahm er nicht die 
übliche Gerhardt-Turbansche Stadieneinteilung als Grundlage, die in Wirklichkeit 
keine eigentliche Einteilung nach Stadien, sondern mehr eine nach der Ausbreitung 
der Krankheit darstellt. Er folgte vielmehr der Einteilung Rindfleischs in Spitzen- 
katarıh mit Tuberkelgranulation, tuberkulöse Peribronchitis mit käsiger Paeumonig, 
und Einschmelzung mit Kavernenbildung. 

An dem seit Ende vorigen Jahrhunderts immer energischer geführten Kampfe 
gegen die Tuberkulose hat sich Leube mit der ihm innewohnenden Tatkraft in 
Wort und Schrift erfolgreich beteiligt. Auf dem Kongreß zur Bekämpfung der 
Tuberkulose als Volkskrankheit in Berlin im Jahre 1899 hielt er ein Referat über 
die Prophylaxe der Tuberkulose in Spitälern. Im Jahre 1904 erstattete er einen 
Bericht in den verstärkten Ausschüssen für Tuberkulose- und Heilstättenwesen, über 
die Errichtung eigener Spitäler im vorgeschrittenen Stadium der Erkrankung, bzw. 
über die Unterbringung derselben in allgemeinen Krankenhäusern (Tuberkulosis 
Bd. III, Nr. 12) 1905 wurde Leube Mitherausgeber dieser Zeitschrift. Auf dem 
internationalen Tuberkulosekongreß in Paris 1905 war er Delegierter des Deutschen 
Reiches und berichtete über die Verhandlungen an das deutsche Zentralkomitee für 
Lungenheilstätten (Dtsch. med. Wchschr. 1905, Nr. 46, Leube war der Gründer 
des Sanatorienvereins für Unterfranken und des Sanatoriums Luitpoldheim bei Lohr. 
Auch auf der internationalen Konferenz in Philadelphia 1908 trat er aufs neue als 
Berichterstatter für die möglichste Isolierung der Tuberkulösen, der leichten in Volks- 
sanatorien, der schweren in eigenen Krankenhäusern oder in den allgemeinen 
Krankenhäusern in eigenen Abteilungen ein und betonte, daß die tunlichste Ab- 
sonderung in den Privatwohnungen durch die Fürsorgestellen zu erstreben sei 
(diese Zeitschrift Bd. 13). 

Auch nachdem Leube ıgıı nach 25jähriger klinischer Tätigkeit in Würzburg in 
den Ruhestand getreten und nach Stuttgart gezogen war, beschäftigte ihn die Frage 
der Verhütung der Tuberkulose noch lebhaft, wie ein Vortrag über die Bekämpfung 
der Tuberkulose im Kindesalter (Münch. med. Wchschr. 1912, N. 31. 32) beweist. 

Er war Ehrenmitglied des internationalen Zentralbüros, des deutschen Zentral- 
komitees und des bayrischen Landesverbandes zur Bekämpfung der Tuberkulose. 

Zum Schluß fasse ich das Leben und Wirken Wilhelm Leubes kurz zu- 
sammen: Er war einer der bedeutendsten inneren Kliniker, gleich hervorragend als 
gründlicher und anregender Lehrer wie als vielseitiger und erfolgreicher Forscher. 
Als Mensch war er liebenswert in des Wortes eigentlichster Bedeutung, von hohem 
Idealismus beseelt, ein immer gütiger Familienvater, ein treuer Freund, seinen 
Assistenten ein freundlicher Berater, ein glühender Patriot, nicht zuletzt aber ein 
hervorragender hilfreicher Arzt. Von m gilt das Wort des alten Homer: latoös 
yco @vıjo noAl,@v avrakıog dor. 


F. Penzoldt. 
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I. ORIGINAL-ARBEITEN. 


XXIX. 
Zur Tuberkulosefrage in Skandinavien. 
l. Teil. Norwegen. 
Von 


Hans Haustein, Berlin. 


eit Kaups Arbeit 1910o ist über die Bekämpfung der Tuberkulose in 
Skantinavien nicht mehr im Zusammenhange berichtet worden. Verf., 
dem auf einer dreimonatigen sozialhygienischen Studienreise in Norwegen 
und Schweden Gelegenheit geboten war, sich über den heutigen Stand 
der Tuberkulosebekämpfung und ihre Entwicklungstendenzen eingehend zu unter- 
richten, möchte deshalb seine Eindrücke und Erfahrungen hier niederlegen. 

Norwegen ist das Land, das in ausgezeichneter Weise durch die Durchführung 
der Asylisierung der Leprösen es verstanden hat, diese furchtbare Krankheit auf ein 
erfreuliches Minimum herabzudrücken. Die Erfolge, die in diesem Kampfe erzielt 
wurden, haben zweifellos zur Popularisierung der Idee der Tuberkulosebekämpfung 
beigetragen. Dem Gedanken der Asylisierung, der sich in andern Ländern nur 
außerordentlich schwer Bahn bricht, war hier der Boden bereits geebnet. Daß der 
Kampf wider die Tuberkulose das Erbe des Kampfes gegen die Lepra antrat, fand 
seinen handgreiflichen Ausdruck auch darin, daß das Lepraheim Reknes 1897 in 
das erste Tuberkulosesanatorium umgewandelt und das zweite, das Lyster-Sanatorium, 
aus einem Fond erbaut wurde, der einst für die Leprabekämpfung gesammelt worden 
war. Für das nördliche und das südliche Norwegen wurden die beiden nächsten 
Sanatorien, Vensmoen 1916 und Landeskogen 1917 in Betrieb gestellt und 
1921 das Sanatorium Glittre bei Kristiania vom Staate übernommen. Neben diesen 
fünf Staatssanatorien finden sich zwei private Volkssanatorien, von denen das eine in 
Grefsen der Kommune Kristiania gehört, während das andere am gleichen Orte 
vom Sanitätsverein der Norwegischen Frauen (N.K.S.) — der 1894 gegründet, seit 
1902 sich an der Tuberkulosebekämpfung aktiv beteiligt? — 1909 errichtet wurde 
und noch 4 Privatsanatorien. Im ganzen stehen: 485 + 156 + 164, also 
805 Plätze in Sanatorien zur Verfügung. Ein weiteres Staatssanatorium mit 
ISO Betten wird in Hakkedal in 3 Jahren in Betrieb gestellt werden. 

Die Sanatorien sind jedoch nicht nur — wie ursprünglich projektiertt — für 
Leichtkranke bestimmt, sondern nehmen alle Stadien von Lungentuberkulose auf. 
Dies geht aus den Jähresberichten des Grefsen Volkssanatoriums (N.K.S.) hervor, 
denen folgende Zahlenzusammenstellung entnommen ist: 


Tabelle I. 








I ' |waren von den im Grefsen Volkssanatorium N.K.S. Entlassenen 
im Jahre 
J im I, Stad. | im II. Stad. | im III. Stad. | zusammen 








1910 | 38 =16 °| 52=22 °/,|149=62 °/,| 239 = 100"), 
1911 , 48= 17,3°/, | 57 = 20,6", | 172 = 62,1°/,| 277 = roo", 
1912 | 87 = 29,4°/ | 80 =27 %,| 129 = 43,6°;,|j 296 = 100", 


Die Tabelle zeigt, daß mehr als die Hälfte der Patienten III. Stadien im 
Sinne der Turban-Gerhardtschen Einteilung darstellen. Wenn auch von diesen 
ein Viertel als bedeutend gebessert, ein weiteres Viertel als gebessert bei der Ent- 
lassung bezeichnet worden ist, so muß doch die Frage aufgeworfen werden, ob es 
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nicht ökonomisch und auch vom sozialhygienischen Gesichtspunkte aus vernünftiger 
wäre, statt dieser Patienten Patienten des I. bzw. des II. Stadiums einzuweisen. Für Pa- 
tienten des III. Stadiums, denen das hochqualifizierte undin seinem Betriebe viel kost- 
spieligcere Sanatorium zurzeit wenigstens keine wesentlicheren Vorteile bieten kann als 
das Tuberkuloseheim, wäre ein Aufenthalt hier in jeder Beziehung angemessener.!i 


Tabelle II. 
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i waren von den im Lyster-Sanatorium Entlassenen 





Im Jahre ' . . I . 
im I. Stadium | m II. Stadium | im III. Stadium 
1915 | 128 = 37,54°/,| 118 = 34,61%), 195 = 27.85], 
1916 | 146 = 42,82° o | 162 = 47,50%% , 33 = 9,68°/, 





Tabelle III. 





| Entlassen wurden im Lyster-Sanatorium: 
| als 














| lao saan als mit guter | mit teilweiser | nicht arbeits- 
| & ; gebessert Arbeitsfähigk.| Arbeitsfähisk. fähig 
(symptomfrei) 
von den Patienten | | | | 
im I. Stadium | | | | x 
1915 v 18110, 273,669), ° 81,25%% | 4187, 0,78%% 
1916 Í 4794; 44,82%), . 82,19%, 143900 | 342° 
von den Patienten | 
im II. Stadium | | 
1915 ' 0,74 °/, 80,519), 57,62°], | 32,200 i 10,182, 
1916 | 0,62 "fo | 80,25 °/o ' 29,63°,, 48,76°/, ' 21,619! 
von den Patienten l Ä | | 
im III. Stadium | | | | | 
1915 | ol: ao, i 345 | 5369, | 43,169), 
1916 | of ' 48489, ! 0%, 1 33349, | 66,66%, 


Tabelle II und III, die die Entlassungsergebnisse des Staatssanatoriums Lyster 
in den Jahren 1915 und 1916 umfassen, ergänzen die obenstehenden Ausführungen. 
Es ist daraus ersichtlich, daß Heilungen im klinischen Sinne nur bei Patienten des 
I. Stadiums zu erwarten sind. Die bei Patienten des II. Stadiums erzielten Besse- 
rungen, die naturgemäß den Krankheitsverlauf nur aufhalten können, führen zwar in 
einer Anzahl der Fälle zu einer guten Arbeitsfähigkeit (im Moment der Entlassung!), 
also zu einem ökonomischen Resultat. Die klinische Unsicherheit, die dieses Urteil 
birgt, ergibt sich ohne weiteres daraus, daß, obgleich in beiden Berichtsjahren die 
Besserungen rund 80°/, betragen, in einem Jahre die gute Arbeitsfähigkeit von 
rund 58°/,, im anderen aber nur von rund 30°/, erlangt wurde. Die Frage drängt 
sich auf: wie viele dieser Patienten werden noch nach einigen Wochen vollarbeits- 
fähig sein? Von den Patienten im III. Stadium ist praktisch gesprochen kein einziger 
mit guter Arbeitsfähigkeit entlassen worden, wenn auch 40—50°/, als gebessert zur 
Entlassung kamen. Wenn von diesen und von den Patienten des II. Stadiums 
30—50°/, als teilweise arbeitsfähig dem freien Erwerbsleben, das vollarbeitsfähige 
Menschen fordert, zurückgegeben werden, so steht doch zu besorgen, daß die in 


1) Dagegen wird häufig ins Feld geführt, daß man hierdurch den Sanatorien die Möglichkeit 
zur Erforschung von Methoden, die eine Heilung bzw. erhebliche Besserung der bereits fortge- 
schrittenen Phthisefälle erstreben, nehmen würde, Dazu sei bemerkt, daß zur Erprobung und 
Förderung neuer Heilverfahren ohne Zweifel die in den Städten sich iindenden Tuberkuloseabteilungen 
an Krankenhäusern Jen gceignetsten Ort darstellen und daß derartige Abteilungen eben zu Tuber- 
kulosetorschungsstätten ausgebaut werden müssen. Außerdem würden bei einer derartigen Zentrali- 
sierung der Arbeit bci den in den Städten viel leichter zur Verfügung stehenden Hilfsmitteln jeder 
Art ohne Zweifel bedeutende Ersparnisse gemacht werden können, 
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der Heilstätte erzielten Besscrungen von vornherein in Frage stehen. Diese Schwierig- 
keit kann allein durch eine Regelung der Arbeitstherapie gelöst, werden. 

In den Aufnahmebedingungen der norwegischen Tuberkuloseanstalten ist auch 
allgemein eine Verpflichtung der Patienten zur Ausführung aller vom Arzte als 
therapeutischer Maßnahme aufgetragenen Arbeiten enthalten. Die Einführung der 
Arbeitstherapie in den Anstaltsbetrieb ist bisher in den Sanatorien besser gelungen — 
in Landeskogen, Vensmoen und auch in Lyster wird in nicht unbeträchtlichem Maße 
davon Gebrauch gemacht — als in den Heimen. Hier sie in einem Maßstabe durch- 
zuführen, der geeignet wäre, den Anstaltsbetrieb zu verbilligen, ist auf Schwierig- 
keiten gestoßen, in der Hauptsache wohl dadurch bedingt, daß die Ärzte nicht 
dauernd in den Heimen sind und deshalb nicht die Möglichkeit besteht, die arbeiten- 
den Patienten zu überwachen und, was ja besonders wichtig ist, die arbeitsunlustigen 
Patienten heranzuholen, die naturgemäß die größte Gefahr für die Untergrabung 
des Arbeitswillens der anderen bilden. ; 

Zum weiteren Ausbau der Arbeitstherapie soll das in Hakkedal gelegene 
Sanatorium mit 50 Betten in eine Arbeitsheilstätte verwandelt werden. Diese wird 
also eine Übergangsanstalt von der Lungenheilstätte zum freien Berufsleben bilden, 
in der als arbeitsfähig entlassene rekonvaleszente Sanatoriumspatienten allmählich 
ihre Arbeitsfähigkeit wieder zu voller Leistungsfähigkeit entwickeln sollen. Es ist ins 
Auge gefaßt worden, die Patienten zu Arbeiten in Feld und Garten zu verwenden, 
aber auch systematisch zu gewerblicher Arbeit in Werkstätten heranzuziehen. Auf 
diese Weise soll der in den Heilstätten erzielte Erfolxz gefestigt werden. Sollte 
der geplante Versuch glücken, so wäre dies vor allem auch deshalb zu begrüßen, 
weil wir dann endlich einmal genauer darüber unterrichtet würden, wieviel Prozent 
der Patienten der verschiedenen Stadien eine längere Zeit anhaltende völlige Arbeits- 
fähigkeit erlangen. 

Die Kostenfrage in den Sanatorien und Küstenhospitälern (s. u.) ist so geregelt, 
daß der Patient 1,20 Kronen pro Tag in der Heilstätte und ı Krone im Küsten- 
hospital zahlt, bzw. daß diese Summe von der einlegenden Stelle (Krankenkasse, 
Kommune usw.) getragen wird. In Wirklichkeit stellen sich die Ausgaben pro 
Patient und Tag auf 10o Kronen, die abzüglich des von den Patienten bezahlten 
Betrages vom Staat aufgebracht werden. Außerdem erhalten Privatsanatorien für 
jeden minderbemittelten Patienten einen Staatszuschuß von 120 Kronen pro Monat. 


An dieser Stelle sei darauf hingewiesen, daß die vom Staat für die Tuber- 
kulosebekämpfung aufzuwendenden Mittel für das Rechnungsjahr 1921/22 mit 
5 Millionen 200000 Kronen (bei 2!/, Millionen Eiwohnern!) in den Etat eingestellt 
worden sind. Die entsprechenden Summen waren IQI4 = 500000 und IYgoI 
= 80000 Kronen. 

Für lungentuberkulöse Kinder finden sich bis jetzt nur 2 Sanatorien, ein staat- 
liches und ein dem Sanitätsverein der Norwegischen Frauen gehörendes, mit ins- 
gesamt 40 Betten. An Küstenhospitälern sind 2 staatliche mit zusammen 125 und 
2 private mit zusammen. IIO Betten in Betrieb. Während Sanatorien und Küsten- 
hospitäler allein der therapeutischen Behandlung der Tuberkulose dienen, stehen 
außerdem zur Behandlung, in der Hauptsache aber zur Isolierung von Lungen- 
tuberkulösen Krankenhausabteilungen in folgenden Städten zur Verfügung: in 
Kristiania 292 und 16 Betten, in Bergen 83 Betten, in Trondhjem 60 Betten und 
in Hamerfest ı2 Betten als Forschungsinstitute. 

Die größte Bettenzahl, 1512, umfassen jedoch die 88 Tuberkuloseheime!), die 
eine ganz spezielle norwegische Einrichtung darstellen und zweifellos die glücklichste 
Idee verkörpern, die bisher im Kampfe gegen die Tuberkulose wirksam wurde. Der 
Vater dieser Idee war die Not. Und zwar die Not, die begründet ist in der 


I) Geplant sind für die allernächste Zeit die Einrichtung folgender Heime: in S. Trondelag 2, 
in N. Irendelag 2, in Rogaland 'ı, in Tromstylke ı oder 2, in Hedemark und Oplandfylke mehrere. 
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geographischen Gestalt und Gestaltung Norwegens, das sich erstreckt vom 58. bis 
hinaus über den 71, Breitengrad, durchzogen von Gebirgen und zerrissen von tiefen 
Fjorden. Transportwege wie Transportmittel sind in vielen Gegenden schwierig und 
spärlich. Das Vorhandensein einiger großer Sanatorien, die nur durch tagelange, 
beschwerliche Reisen, oft nur durch Fahrten zu Wasser und zu Lande zu erreichen 
sind, konnte deshalb hier unmöglich eine zufriedenstellende Lösung darstellen. Er- 
gänzend mußten daher, über das ganze Land verteilt, Stätten geschaffen werden, 
die den in der Nähe lebenden Kranken ein Unterkommen bieten konnten. 

Dies wurde um so notwendiger, als in dem 10900 erlassenen Tuberkulose- 
gesetz (siehe unten) die zwangsweise Asylisierung von gefährlichen Infektionsträgern 
bestimmt wurde. Man mußte also zur Isolierung derartiger Fälle, die mehr einer 
Fürsorge als einer Heilbehandlung bedürften, zweckentsprechende Einrichtungen 
schaffen, und man hatte die Wahl zwischen je einem Zentralheim für einen größeren 
Bezirk oder mehreren kleineren Unterkunftsstätten, für die man sich glücklicher- 
weise entschied. Diesen Unterkunftsstätten gab man „heimartige“ Form; sie um- 
fassen im Durchschnitt 20 Plätze und nur ganz ausnahmsweise wird die Zahl von 
30 Betten überschritten. ; 

Die Heime werden stets mit Männern und Frauen belegt, ohne daß sich 
daraus größere Unzuträglichkeiten ergeben haben; man hat vielmehr die Beobach- 
tung gemacht, daß durch die Gegenwart der weiblichen Patienten einer Verwilderung 
der dauemd asylisierten Männer am besten vorgebeugt wird. 

Durch ihre Kleinheit, die ganze Form ihrer Gestaltung und ihres Betriebes 
sind diese Tuberkuloseanstalten im Laufe der Entwicklung Tuberkulose,‚heime‘“ in 
des Wortes bester Bedeutung geworden, die es ermöglichen, den Schwertuberkulösen, 
der als immerwährende Ansteckungsquelle seine Umgebung bedroht, auf die Dauer 
festzuhalten, das heißt: zu asylisieren. Dies ist vor allem der Tatsache zuzuschreiben, 
daß die Heime gleichzeitig benutzt werden zur Nachbehandlung aus den Sanatorien 
entlassener Patienten, zur hygienisch einwandfreien Unterbringung und physikalisch- 
diätetischen Behandlung von Sanatoriumsfällen bis zur Aufnahme in der Heilstätte 
und als zwischenzeitliche Behandlungsstelle für rezidivierende chronische, nicht mehr 
sanatoriumsgeeignete Kranke, bei denen eine dauernde Isolierung aus der Familie 
jedoch nicht notwendig ist. Wird so bei besserungsfähigen Patienten die sonst nutz- 
los verstreichende Wartezeit zum Nutzen des Kranken verwendet, der nicht mehr 
direkt Heilstätten bedürftige Rekonvaleszent weiter versorgt, und für plötzliche Ver- 
schlimmerung bei chronischen Fällen eine vorübergehende Hospitalisierung ermög- 
licht, so bietet der dadurch bedingte Wechsel im Patientenkreise und das dauernde 
Moment der Therapie ein bedeutsames Gegengewicht gegen die Gefahr, daß das 
Tuberkuloseheim als „Sterbehaus“ betrachtet und gemieden wird, eine Gefahr, die 
im Anfange auch in Norwegen der Heimbewegung zu schaden drohte. Um die 
für die Psyche der Kranken so wichtige ärztliche Behandlung zu gewährleisten, be- 
strebt man sich die Heime fast stets in einer Entfernung von ı—2 Kilometern vom 
Hause des nächstwohnenden Arztes, meist des Kreisarztes, zu erbauen. Dieser ist 
gleichzeitig Anstaltsarzt und besucht wöchentlich im allgemeinen ein oder zweimal 
die Patienten im Heim, wobei besonderer Wert auf die psychische Beeinflussung 
der Kranken ohne Vernachlässigung der allgemeinen Therapie gelegt wird. 

Die Patienten werden im allgemeinen, falls nicht besondere Komplikationen 
eintreten, einmal monatlich untersucht. In einigen Heimen werden Patienten, denen 
. ein Pneumothorax angelegt worden ist, weiterbehandelt. Verschiedene Fylkes — d. h. 
Amtskommunen — von denen die in Finmarken besonders hervorzuheben sind, haben 
Stipendien für die Heimärzte in ihren Etat gestellt, um dadurch die Möglichkeit zu 
schaffen, daß die betreffenden Ärzte sich fortgesetzt auf dem Laufenden über den 
Stand der Tuberkuloseforschung, vornehmlich der Lungentuberkulosetherapie, halten. 
Durch ein Rundschreiben an alle Ämter (fylke) hat die Medizinalbehörde zur Ge- 
währung von Stipendien an alle Heimärzte aufgefordert. In diesem Zusammen- 
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hang sei auch darauf hingewiesen, daß das Staatsbudget für die in staatlichen An- 
stalten angestellten Tuberkuloseärzte Stipendien zur weiteren Ausbildung, auch im 
Auslande, vorsieht. Dabei muß daran erinnert werden, daß viele Heime ihre Er- 
richtung der Initiative der Fylkeskommunen, von Stadt- und Landkommunen, von 
Vereinen oder von privaten Einzelpersonen verdanken. So sind z. B. in Finmarken 
nur 2 Tuberkuloseheime auf Kosten des Staates errichtet worden. 

Das Gehalt der Ärzte, die an den Tuberkuloseheimen ja nur nebenamtlich 
angestellt sind, schwankt je nach der Größe des Heimes zwischen 700 und 
1500 Kronen und erreicht für die größten Heime mit 30—35 Betten 2000 Kronen 
im Jahr. | 

Die Heime liegen allgemein landschaftlich sehr bevorzugt und viele von ihnen, 
besonders die in den letzten Jahren erbauten — hat doch die Tuberkuloscheim- 
bewegung in den letzten Is Jahren eine rasche Entwicklung genommen —, be- 
weisen, wie man mit einfachen Mitteln nicht nur hygienisch, sondern auch ästhetisch 
einwandfrei (auch was innere Einrichtung anbetrifit) wohnen kann. Die Zimmer sind 
in der Regel einfarbig, jedoch jedes in einer andern frohen Farbe, gestrichen und 
man hat es mit großem Geschick verstanden, die bei uns so beliebte graue Farbe 
zu vermeiden, die jedes Krankenhaus in eine Kaserne verwandelt, die stets den 
Wunsch erweckt, ihr schleunigst wieder zu entrinnen. Die Wohnlichkeit wird auch 
dadurch gesteigert, daß die anders als die Wand gestrichenen Möbel gleichsam als 
Dekoration wirken. Die Patienten wohnen im allgemeinen zu zweien und dreien 
in einem Zimmer, die Höchstzahl von 4 wird fast nie überschritten, doch stehen 
gewöhnlich auch 1—2 Einzelzimmer für Schwerkranke und Sterbende zur Verfügung. 
Es ist den Kranken erlaubt, persönliche Gegenstände, wie Photographien von Ver- 
wandten und sonstige Bilder, aufzustellen und an die Wand zu hängen; es wird aber 
nicht geduldet, Postkarten, Bilderausschnitte oder Bilderblätter an die Wände zu 
heften. So ist man in jeder Weise bestrebt, in den Kranken und ihren Besuchern 
das Gefühl für Wohnkultur zu wecken und die Tuberkuloseheime nicht nur zu 
Pflanzstätten hygienischer, sondern auch ästhetischer Kultur zu machen. Es sei nur 
nebenbei bemerkt, daß Besucherzahl und Besuchszeit der Patienten fast überall un- 
beschränkt sind. Allgemein werden die Kranken von 2 Schwestern versorgt, denen 
mehrere Dienstmädchen helfend zur Seite stehen. Durch die Kleinheit des Betriebes 
wird noch ein weiterer, nicht zu unterschätzender Voıteil erreicht; mit denselben 
Mitteln, mit denen im Großbetrieb nur eine einförmige Kasernenkost verabreicht 
werden kann, kann hier eine mehr heimatliche schmackhafte und ansprechende Haus- 
mannskost bereitet werden, denn hierbei kann, was beim Großbetrieb steis unmög- 
lich sein wird, Kochkunst geübt werden. 

Aus allen diesen Gründen haben sich die Tuberkuloseheime als ein voller 
Erfolg erwiesen. Sie haben mehr und mehr das Vertrauen der Bevölkerung ge- 
wonnen, die gern ihre Kranken dorthin bringt und die Kranken selber bleiben gerne 
Jahre lang in den Heimen, in denen sie ja den Zusammenhang mit ihrer Familie 
nicht verlieren. Deshalb ist man auch nur selten bei auf Grund des Tuberkulose- 
gesetzes erfolgenden Einweisungen von Ansteckungsquellen gezwungen, von äußeren 
Zwangsmitteln Gebrauch zu machen. Es kommt natürlich auch vor, daß Patienten 
sich nicht freiwillig wollen aufnehmen lassen oder daß aufgenommene Patienten durch 
ihr Betragen ihren weiteren Aufenthalt im Heim unmöglich zu machen versuchen. 
Solchen Patienten gegenüber, die zu ihrer schleunigen Entlassung auf die Anstalts- 
leitung einen derartigen Zwang auszuüben trachten, läßt das geltende Gesetz eine 
empfindliche Lücke offen, da man rechtlich keine wirksamen Zwangsmittel zur An- 
wendung bringen kann. Zur Unschädlichmachung derartiger unangenehmer Elemente, 
die die Ordnung in den Heimen zu untergraben versuchen oder zu untergraben 
drohen, wird hoffentlich im neuen Norwegischen Tuberkulosegesetzentwurf eine Be- 
stimmung aufgenommen werden, die es erlaubt, diese Personen in besonderen festen, 
ganz kleinen Abteilungen zu internieren, bis es gelungen ist, sie zur Vernunft zu 
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bringen. Diese Abteilungen sind vielleicht am besten bei größeren Krankenhäusern 
einzurichten, z. B. daß hier ein oder zwei Zimmer für diese Zwecke jederzeit zur 
Verfügung gestellt werden können. Eine derartige Maßnahme ist auf jeden Fall 
vollständig gerechtfertigt, richtet sie sich doch gegen Kranke, die in gewissenlosester 
Weise die Gesundheit ihrer Mitmenschen bedrohen würden. Ebensowenig hat das 
Gesetz bisher eine Handhabe gegen Patienten, die sich aus irgendeinem Grunde 
nicht in den Anstaltsbetrieb einpassen können, und in endloser Folge sich von 
Anstalt zu Anstalt verlegen lassen. Diesen gegenüber braucht die’Anstalt unbedingt 
ein Retentionsrecht mit dem Machthintergrund der Einweisung in die eben geschil- 
derte ‚feste s A 

Rund 90°/, (1921 wohl noch mehr) der Patienten in den Tuberkuloseheimen 
sind auf Grund des Tuberkulosegesetzes eingelegt, praktisch genommen sämtlich 
aktive kontagiöse Fälle. 


Daß gleichzeitig unter diesen ein beträchtlicher Teil der infektiösen Endstadien 
sich findet und auch wirklich bis zum Tode in den Heimen verpflegt wird, gelıt 
aus der Zahl von 583 = ca. 14°/, der überhaupt an Lungentuberkulose 1917 Ge- 
storbenen (neben 31 Patienten in Sanatorien) dort gestorbenen Patienten im Jahre 
1917, in dem in 76 Tuberkuloseheimen 1270 Betten zur Verfügung standen, hervor. 

Einen Einblick in den Betrieb dieser Anstalten gibt auch folgende Tabelle: 


In den Tuberkuloseheimen 


lagen im Anfang 19017. . . 938 Patienten 
wurden aufgenommen . . „. 1531  ,„ 
wurden also behandelt. . . 2469 Patienten 
wurden entlassen . . . . . 797 3 
starben . . . proa 58 3 
lagen bei Tahresschin 2. 1089 Patienten 


Für die als Ansteckungsquellen auf öffentliche Rechnung eingelegten Patienten 
trägt der Staat zu 40°/, und die Stadt- bzw. Fylkes{Amts)kommune zu 60°/, die 
Kosten, die zwischen 5 und 8 Kronen täglich schwanken. Auf dem .Lande werden 
der Fylkes(Amts)kommune bis zur Hälfte, gewöhlich jedoch ein Drittel (also 20°/, 
der Gesamtkosten) von der speziellen Wohnkommune des Kranken zurückerstattet. 
Von den übrigen Heimpatienten kann ein Teil recht gut die Verpflegungskosten 
selber tragen, der andere Teil aber hatte bisher mit großen Schwierigkeiten zu 
kämpfen. Aus diesem Grunde wurde vom Storting im Juli 1920 ein Fonds von 
140000 Kronen bewilligt, aus dem den minderbemittelten selbstzahlenden, in kura- 
tiver Absicht eingelegten Patienten 50°/, ihrer Ausgaben ersetzt werden sollte. 
Man hat jedoch vom Juli 1920 bis Januar 1921 nur 10000 Kronen verbraucht. 


Der Anstaltsfürsorge für . Tuberkulöse stehen nach dem oben Gesagten 
2780 Betten zur Verfügung, von denen 1512 in Tuberkuloseheimen und 463 in 
städtischen Krankenhäusern sich finden. Die verfügbaren Plätze decken aber heute 
den Bedarf noch nicht ganz. Interessant ist hierbei, daß im Verlaufe der Beratungen 
zum Tuberkulosegesetz, vor mehr als 20 Jahren also, mit einem Höchst-Bettenbedarf 
von 1000 Asylbetten bei 5000 Todesfällen an Lungenschwindsucht jährlich ge- 
rechnet wurde. Statt dessen stehen heute für die vorgeschrittenen Fälle bereits 
1500 Plätze von 1975 Plätzen zur Verfügung, ohne daß diese völlig ausreichen. 
Legt man als Indexzahl für die Beurteilung der Platzfrage für alle Stadien der Lungen- 
tuberkulose die Zahl der Betten, die auf je 1000 Todesfälle an Lungenschwindsucht 
kommen (nach Emanuel Lindhagen-Stockholm), zugrunde, so findet man, daß 
Norwegen eine Indexzahl von 580, Schweden eine solche von 569 und Dänemark 
von 853 besitze. Da Dänemark ungefähr die Bettenzahl erreicht hat, die es für 
die Versorgung seiner Tuberkulosekranken benötigt, sind die Zahlen der beiden 
andern Länder ohne Zweifel noch nicht zufriedenstellend. Wenn in Norwegen erst die 
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für die nächste Zeit projektierten Tuberkuloscheime errichtet und das neue Sanato- 
rium in Betrieb gestellt werden, dann wird es auf je 1000 Todesfälle an Lungen- 
tuberkulose 667 Betten zur Verfügung haben. 

Der Anstaltsfürsorge für Tuberkulöse steht in Norwegen, wie in allen Ländern, 
die nachgehende Fürsorge ergänzend zur Seite. Durch die Meldepflicht der offenen 
Tuberkulosefälle!), bei denen eine Gefahr für ihre Umgebung vorliegt, ist die Arbeit 
der Fürsorgestellen naturgemäß bedeutend erleichtert. Die Meldung an den Vor- 
sitzenden der Gesundheitskommissiun erfolgt auf einem von der Medizinalbehörde 
festgelegten Formular folgender Form: 


Mitteilung an den Vorsitzenden der Gesundheitskommission 
über einen Tuberkulosefall. 


Krankheitsform . .. .. 
Voller Namen des Kranken Sipas s ae s 
. Geburtsjahr und Tag..... 
Bürgerliche Stellung?) ..... 
Wohnung ...... | 
Ist auf Tuberkelbazillen untersucht, und mit welchem Resulat2...... 
Was war das erste Krankheitssymptom und wann trat es das erstemal 
auf? . 
8. Liegen Angaben über eine semai Ansteckungsquelle vor? a... 
.-9. Hat der Kranke unter schlechten Verhältnissen gelebt, und welche sind 
es in diesem Fall? . Na 
10a) Übernimmt der anmeldende Arze die Behandung? ..... i 
b) Ist er in der Lage, die von ihm erteilten Anweisungen. betreffend Ver- 
hinderung der Krankheitsverbeitung zu überwachen (Tuberkulosegesetz § 4)? 
II. Ist der Kranke oder seine nächste Umgebung über die Natur der Krank- 
heit unterrichet? ...... 


é Ses ee ner ee DO 


T CCnn + G: t w 


Unterschrift. 


Die Abfassung des Formulars ist sehr zweckmäßig, denn einmal garantiert sie 
dem behandelnden Arzt seine volle Entschließungsfreiheit dem Patienten gegenüber, 
bei dem er in der Lage ist, die hygienische Inspektion zu übernehmen und durch 
seine Anordnungen nach bestem Wissen und Gewissen eine Verbreitung der Infektion 
zu verhindern. Dann aber wird dadurch jede unnötige Fürsorgearbeit vermieden 
und die verfügbaren Mittel und Kräfte werden den wirklich Bedürftigen ungeschmälert 
zugeführt. Im geschilderten Falle, d. h. im allgemeinen bei den in guten finanziellen 
Verhältnissen Lebenden, bei denen eine Infektionsgefahr leichter zu vermeiden ist, 
hat also nur der behandelnde Arzt mit dem Patienten und seiner Familie zu tun, 
und er trägt die hygienische Verantwortung für den betreffenden Fall und ist ver- 
pflichtet. dem Kreisarzt bzw. dem Stadtarzt die notwendig erscheinenden Auskünfte 
über die von ihm getroffenen Maßnahmen zu geben. Bei Patienten indessen, bei 
denen der Arzt sich außer Stande sieht, die erforderliche hygienische Aufsicht in 
wirksamer Weise zu führen, verneint er Frage 10b, woraufhin von der Gesundheits- 
kommission bzw. vom Kreisarzt eingegriffen wird. 


In der Stadt ist die Zentralstelle der Tuberkulosebekämpfung die kommunale 
Fürsorgestelle, die als Einrichtung der Stadt mit besonderem Nachdruck arbeiten 
kann. An ihrer Spitze steht in einzelnen Städten ein Gesundheitsinspekteur und 
unter ihm arbeiten Fürsorgeschwestern. Kristiania hat bei seiner Größe (260000 Ein- 
wohner) einen eignen Gesundheitsinspekteur, dem als Hilfskräfte ein Assistenzarzt 
und 8 Schwestern beigegeben sind. Die Schilderung der Fürsorgestellenwirksamkeit 


1) Offen = im Sinne von Tuberkelbazillenausscheidern. 
3) Für die Frau des Mannes, für Kinder des Vaters Stellung. 
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in der Stadt soll hier in Anlehnung an die. Verhältnisse in Kristiania gegeben werden. 
Die Stadt ist in 8 Fürsorgebezirke eingeteilt, die von je einer Schwester versorgt 
werden. Patienten, die als fürsorgebedürftig bekannt werden, werden zuerst von 
der Schwester besucht und dann auf ihren Bericht hin vom Gesundheitsinspekteur 
oder seinem Assistenzarzt inspiziert. Die schulpflichtigen Kinder eines tuberkulösen 
Elters werden vom Schularzt auf Meldung der Fürsorgestelle hin untersucht und bei 
geringstem Verdacht der Fürsorgestelle zur spezialistischen Untersuchung überwiesen. 
Nichtschulpflichtige Kinder werden zur Untersuchung in die Fürsorgestelle bestellt. 
Es sei hervorgehoben, daB Weigerungen sich einzufinden, zu den seltenen Ausnahmen 
gehören. Auf Grund der gemachten Feststellungen erfolgen die Maßnahmen. Da 
die Fürsorgestelle nicht selbst behandelt, so überweist sie alle die Patienten, die sich 
nicht von dem meldenden Arzt privat weiter behandeln lassen können, natürlich 
auch solche, die minderbemittelt die Fürsorgestelle aufgesucht haben, dem zu- 
ständigen Armenarzt. Als wichtigste Aufgabe der Fürsorgestelle wird die Expositions- 
prophylaxe betrachtet, und deshalb redet man dem Patienten allgemein zur Ein- 
legung ins Krankenhaus zu, wobei in der Regel Erfolg erzielt wird, so daß nur 
selten zur zwangsweisen Einweisung ins Krankenhaus auf Grund des Tuberkulose- 
gesetzes geschritten werden muß. Dies bei schweren, unheilbaren Fällen. Leichtere 
Fälle werden natürlich einer Heilstätte überwiesen, und die Kommune tritt auch für 
solche Patienten ein, die minderbemittelt sind oder bei denen die Unterstützungs- 
pflicht der Krankenkasse erloschen ist. Hierfür wurden 1920 vom Gesundheitsamt 
20000 Kronen und aus einem besonderen Fonds der Armenverwaltung 40000 Kronen 
zur Verfügung gestellt. Für kranke und gefährdete Kinder — über die Kinder- 
fürsorge soll unten noch im Zusammenhang gesprochen werden — wird in ent- 
sprechender Weise gesorgt. 

Die Aufenthaltszeit eines Patienten im Krankenhaus wird stets dazu verwendet, 
sein Heim zu sanieren, was selbstverständlich auch bei allen den Kranken geschieht, 
die nicht aus ihrer Familie entfernt werden können. Für den Kranken bzw. für die 
Kinder werden Betten geliefert; Mietszuschüsse werden den Familien gewährt, die 
bei Überbelegung ihrer Wohnung noch Untermieter zur Erhöhung ihres Einkommens 
aufgenommen haben, unter der Verpflichtung natürlich, keine Schlafgänger mehr 
aufzunehmen. Des weiteren erhalten kinderreiche Familien r—2 Liter Milch täglich, 
Lebertran (1 EBlöffel täglich pro Kind) und ı!/, Kilogramm Haferflocken wöchentlich 
unentgeltlich durch das Gesundheitsamt. Arbeitstüchigen, jedoch noch rekonvales- 
zenten, wird ein Zuschuß bis 100 Kronen monatlich gewährt. 

Für die Pflege bettlägeriger Kranker im eigenen Heim wird Sorge getragen. 
Übernehmen ältere Töchter die Krankenpflege bei Vater oder Mutter, so wird ihnen 
als Ausgleich eine Prämie von 50—60 Kronen monatlich — was dem Durchschnitts- 
gehalt einer Hausangestellten entspricht — von der Fürsorgestelle gezahlt. In 
anderen Fällen wird die Reinigung der Wohnung — im allgemeinen bei Erkrankung 
der Familienmutter — von angestellten Frauen der Desinfektionsanstalt besorgt. Bis 
1918 war diese Fürsorge so geregelt, daß 2 Siumschwestern der Heilsarmee dem 
Gesundheitsinspekteur zur Verfügung standen. Außer der Wohnungsreinigung oblag 
den beiden Schwestern sich um Sauberhaltung und Erziehung der Kinder zu kümmern. 
Leider wurde im Juni 1918 diese ausgezeichnete Hilfe zurückgezogen, und das 
Gesundheitsamt entschloß sich deshalb zu dem soeben genannten Auswege, auf dem 
indessen jetzt natürlich nicht so wertvolle Arbeit geleistet werden kann. 

Weiterhin haben die Bestrebungen tuberkulösen Familien gute hygienische 
Wohnungen zu verschaffen, durch die Zusammenarbeit des Lokalvereins Kreis Kri- 
stiania, des Nationalvereins gegen die Tuberkulose mit dem Gesundheitsamt Kristiania 
zu dem Ziele geführt, dad 10—ı5°/, aller Wohnungen mit 2 Zimmern und großer 
Wohnküche in kommunalen Neubauten der in der Umgebung der Stadt liegenden 
Gartenstädte ausschließlich für tuberkulöse Familien mit vielen Kindern zur Ver- 
fügung stehen. In dieser Weise sind in den letzten 3 Jahren etwa roo Familien 
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aus schlechten unsauberen unhygienischen Wohnungen in der Stadt in die Garten- 
städte übersiedelt worden, was sich als sehr ersprießlich erwiesen hat. Dieses Arbeits- 
gebiet ist in weiterer Entwicklung begriffen. In der Stadt wird gleichfalls für Ver- 
besserung der Wohnung der tuberkulösen Familien durch das Gesundheitsamt gesorgt. 

Der Wert der Beratungssielle in Kristiania besteht vornehmlich darin, daß 
hier alle Meldungen zusammenlaufen und die gesamte Fürsorge zentralisiert ist. Da- 
durch ist auch die Möglichkeit gegeben, durch systematische Familienuntersuchungen 
jeden Fall von Tuberkuloseverdacht so früh wie möglich festzustellen und in Für- 
sorge zu nehmen, und zwar in eine Fürsorge, der die Tat folgt. Die ausgezeichnete 
Organisation des Gesundheitsamtes Kristiania verbürgt, daß bei Notwendigkeit Woh- 
nungsinspekteur und Schularzt die Fürsorgestelle wirksam ergänzen. Auch ihre soziale 
Aufgabe, materielle Hilfe der in ihrer Existenz gefährdeten Familie des Tuberkulösen 
zu bringen, leistet die Fürsorgestelle dadurch so gut, daß hier die Verteilung aller 
Mittel, Geld sowie Realien, von zentraler Stelle aus erfolgt, und so einer nutzlosen 
Verschwendung wirksam vorgebeugt wird. Dieses Arbeitsprinzip verfolgen auch die 
privaten Vereine, denen die Fürsorgestelle diejenigen Fälle zuführt, für die sie 
keine Mittel aus kommunalen Fonds bewilligen kann. Die enge Zusammenarbeit 
zwischen kommunaler Fürsorgestelle und privater Wohlfahrtspflege ist naturgemäß 
sehr segensreich und verhindert gleichfalls jede Vergeudung fürsorgerischer Kräfte 
und finanzieller Mittel. Es hat sich in Kristiania der Brauch herausgebildet, daß die 
privaten Vereine bei allen Unterstützungen sich mit den kommunalen Stellen in 
Verbindung setzen, eine Tatsache, die als vorbildlich anzusehen ist. 

Von den Vereinen, die Hand in Hand mit den kommunalen wie mit den staat- 
lichen Behörden den Kampf gegen die Tuberkulose führen, sind besonders hervor- 
zuheben die bereits oben erwähnte Sanitätsvereinigung der Norwegischen Frauen 
(Norske kvinders Sanitetsforening), die seit 1902 die Bekämpfung der Tuberkulose 
auf ihr Programm gesetzt hat, und die I91IO gegründete Nationalvereinigung gegen 
die Tuberkulose (Den norske Nationalforening mot tuberkulosen). Zwar unterstützen 
beide Vereine die kommunalen Fürsorgestellen, als ihre Hauptaufgabe indessen be- 
trachten sie die Fürsorge auf dem Lande. Über das ganze Land verteilt, besitzt 
die Norske kvinders Sanitetsforening 450 und der Nationalverein 600 Ortsgruppen. 
Von diesen Ortsgruppen aus wird in der gleichen Weise wie auch sonstwo mehr 
oder weniger Fürsorgearbeit geleistet, teils auch durch Tuberkuloseschwestern, deren 
Hauptaufgabe darin besteht, durch Wort und Tat hygienische Aufklärung in die 
breite Masse der Bevölkerung zu bringen und gleichzeitig bettlägerige Kranke zu 
pflegen und zu versorgen. Solche Tuberkuloseschwestern sollen in jedem Bezirk 
von ganz Norwegen stationiert werden. Von den Vereinen veranstaltete Film- 
vorführungen, Vorträge und Ausstellungen ihres Wandermuseums leisten weitere 
Aufklärungsarbeit. Rund 2000000 Kronen, von privater Seite aufgebracht, betragen 
die jährlichen Ausgaben beider Vereine. Ihrer Arbeit fehlt aber noch eine feste 
Zusammenfassung. Man hofft, daß diese gefunden werden kann, sobald die Vereine 
zur Unterstützung ihrer Wirksamkeit jährlich eine feste staatliche Zuwendung er- 
halten, worüber auch bereits eine Proposition vorliegt. Indem durch diese Zuwendung 
die behördliche Anerkennung den Einrichtungen der Vereine erteilt wird, steht eine 
gleichmäßige Organisation aller ihrer Fürsorgeeinrichtungen auf dem Lande zu 
erwarten. 

Daß diese noch nicht den Anforderungen ganz entsprechen und insbesondere 
ein gleichmäßiger Ausbau der Fürsorgestellen auf dem Lande notwendig ist, geht aus 
den Worten von Tillisch hervor, die er Ende 1918 auf der Gencralversammlung 
des Norwegischen Nationalvereins ausgesprochen hat. „Meines Erachtens hat die 
Fürsorgestellenbewegung in unserem Lande noch nicht den Boden gefunden, den 
sie haben sollte und haben könnte und den sie in unserem Kampf gegen die 
Tuberkulose in Zukunft gewinnen wird. Die Arbeit der Fürsorgestellen ist noch 
nicht derart organisiert, daß sie die Aufgaben, die eine Fürsorgestelle erfüllen soll, 
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in die Tat umsetzen könnte.“ (Meddelelser fra den norske Nationalforening mot 
tuberkulosen 1919, IX, S. 34.) 

Ein weiteres wichtiges Arbeitsgebiet der beiden großen Vereine ist die pro- 
phylaktische Arbeit auf dem Gebiete der Kindertuberkulose, zu deren Bekämpfung 
sie einen aus einer jährlichen Lotterie stammenden Fonds zur Verfügung gestellt 
haben. Man wird mit Hilfe dieser Mittel Kinderasyle errichten, die Kinder in den 
ersten, besonders aber dem ersten Lebensjahr aufnehmen. Und zwar solche Kinder, 
die durch die tuberkulöse Mutter einer besonderen Infektionsgefahr ausgesetzt sind.') 
Zwei solcher Heime besitzt Norwegen bereits. Außerdem stehen 5 Kinderheime 
für je 30—40 Kinder zur Verfügung, die zur Aufnahme größerer, Tuberkulose be- 
drohter Kinder bestimmt sind. Bei diesen Kindern handelt es sich um solche, die 
zwar anscheinend gesund, in ihrem Eliternhause aber starken Ansteckungsgefahren 
ausgesetzt sind oder waren; ferner um Kinder mit Bronchialdrüsentuberkulose oder 
um nicht infektiöse Initialformen der Skrofulose. Auch diesen Heimen wird die 
Hilfe beider Vereine zuteil werden. Der Betrieb dieser Kinderheime ist ziemlich 
kostspielig und. beträgt für die 30—40 Kinder 30—40000 Kronen im Jahr. Da 
ein Teil dieser Heime Ende 1920 in schwere wirtschaftliche Bedrängnis gekommen 
war, so wurde den Kinderheimen Suldal, Stavanger und Bergen je rund 
20000 Kronen Subvention gezahlt, und zwar aus dem Fonds, der im Juli 1920 
vom Storting für die 50°/,ige Rückerstattung ‘von Pflegeheimkosten bewilligt worden 
war. Eine neue Bestimmung für die Verwendung dieses Geldes erlaubt mit rück- 
wirkender Kraft den Fonds auch für die aNErEInZUng: der Kinderheime zu ver- 
wenden. 

Überschauen wir die bisher in Norwegen ei Antituberkulosearbeit, 
werden wir nicht. fehlgehen, die Herausziehung der Infektionsquellen aus den Familien 
als eine der Hauptursachen zu betrachten, die zur Herabdrückung der Tuberkulose- 
mortalität dadurch beigetragen haben, daß eine geringere Anzahl von Kindern sich 
mit Tuberkulose infiziert hat. Eine bedeutende Rolle hat zweifellos natürlich auch 
die in allen Kulturländern stattgehabte Hebung der allgemeinen sozialen Lage und 
die erfolgreiche Bekämpfung der akuten Infektionskrankheiten dabei .gespielt. Dies 
erkennt man aus dem Abfall der allgemeinen Sterblichkeitsziffer, die zwischen 1899 
und 1917 einen Rückgang von 20°/, und bei Zugrundelegung des Durchschnitts 
der Jahre 1899 1991 mit den Jahren 1915— 1917 einen solchen von I 5" aufweist. 





I) Zu dieser Frage hat Ustvedt in N. mag. f. lágev, 19:6, No. 10 „Spädbarn i tuberku- 
lese familier i Kristiania“ Stellung genommen, auf Grund eincs 480 Kinder umfassenden Materials, 
die zwischen 1911 und 1915 geboren waren. Dieser guten und kritischen Arbeit ist folgende Tabelle 
entnommen: | 


Die Zahl der geborenen und gestorbenen Sšuglinge tuberkulöser Familien in 
Kristiania ıgıı bis 1915 verteilt nach dem tuberkulösen Familienmitglied: 
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| Mutter | Vater | Geschwister ‚Sonst. Verwandte) Summe 
A re = re 
. Ge- Ge- Ge- Ge- Ge- Ge- | Ge- Ge- Ge- | Ge- 
borene une borene storbene borene storbene. borene storbene borene one 
1911 ` 49 27 | 32: go, 14 | 5 10 | I | 105 | 4: 
1912 38 15 26 5 172 u 8 I 1 0 — 90 25 
1913 44 13 34 | 8 6. 2 lg ` 3 ` 123 26 
1914, 33 l4 : 38 10... 7 13 I II — -95 22 
1915 | 30 | 8 oa a e O e Ta I 8 — 67 | IOo 
Summe 194 | 77 147 |! 29 ; 82 ' 14 | 57 | 4 | 480 | 12 
Gest. in "/, 39,7 | 19,7 ‚ 16,1 | 70 : 26,8 





Daraus geht hervor, daß dic tuberkulöse Mutter eine besonders große Gefahr für das heran- 
wachsende Kind bedeutet, denn das Zusammenleben des Säuglings mit der Mutter ist das intimste | 
und das am chesten eine Infektion begünstigende. Als erschwerendes Moment kommt dabei auch 
die durch die Krankheit der Frau leidende Ordnung und Sauberkeit im Haushalt hinzu. 
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Wie weit die Bekämp- 
fung des Alkoholismus 
in Norwegen — gehören 


doch in manchen Pro- 


vinzen (fylke) 50"/ọ der 
Gesamtbevölkerung den 
organisierten Abstinenz- 
lern an — bei der He- 
rabdrückung der Morta- 
litätsziffer der Tuberku- 
lose mitgewirkt hat, sei 
hier nur als Frage aufge- 
worfen. 

Über die Abnahme 
der Tuberkulosemortali- 
tät unterrichtet Kurve 1, 
in der die auf Grund 
aller Todesfälle korrigier- 
ten Zahlen verwendet 
sind. 

Eine Betrachtung 
dieser Kurve, insbeson- 
dere aber ihre Rückver- 
folgung zeigt, daB bis zur 
Jahrhundertwende die 
Tuberkulosemortalität in 
Norwegen im Ansteigen 
begriffen war. Der Ein- 
druck, daß noch vor 
75 Jahren die Tuberku- 
lose in Norwegen viel 
seltener war, ist nach 
Holmboe auf Grund 
seiner Studien der alten 
Medizinalberichte — al- 
lerdings wurde bei der 
damaligen geringen Zahl 
der Ärzte nur ein be- 
‚schränkter Teil der Tu- 
berkulosefälle erfaßt, 
(wurden doch 1870 erst 
38 J, 1880 50°), und 
r890 55 °/, der Todes- 
ursachen ärztlich beglau- 
big) — nicht von der 
Hand zu weisen. Glei- 
chermaßen muß beachtet 
werden, daß das so lang- 
gestreckte norwegische 
Land, das mit rund 
‚325000 qkm ungefähr 
‚dem Flächeninhalt von 


Preußen (nach dem Ver- 


sailler Vertrag) entspricht, 


Todesfälle an Lungentuberkulose auf 10000 Einwohner in Norwegen 1871—10I7. 
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(Berechnete Zahl der Fälle auf Grund aller Todesfälle.) 
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sehr große Unterschiede in der Tuberkulosemortalität in, früheren Jahren aufwies 
und auch jetzt noch aufweist, und daB im Laufe der Jahrzehnte das gegenseitige 
Verhältnis der einzelnen Landesteile mit größerer und geringerer Tuberkulosemor- 
talität sich stark gegeneinander verschoben hat. Von der Mitte des vorigen Jahr- 
hunderts bis zu seiner Wende tritt allmählich in den Ämtern der Ost- und Süd- 
küste und im Amte Romsdal ein Stillstand der Tuberkulosemortalitätsziffer ein, dem 
eine Tendenz des Sinkens folgte, während in allen anderen Ämtern eine starke 
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Zunahme der Tuberkulosesterblichkeit zu bemerken ist. Gegenüber dem südlichen 
Teil Norwegens, der früher die höhere Sterblichkeitsziffer hatte, tritt eine bedeutende 
Zunahme der Sterblichkeit im nördlichen Teile ein, und zwar besonders ausgeprägt 
in Finmarken, wie auch aus der beigegebenen Karte ersichtlich ist, 

Während z. B. 1847 in Nordland und Finmarken selten Tuberkulosefälle 
gefunden wurden, ist heute gerade Finmarken dasjenige Amt, das mit den höchsten 
Ziffern imponiert. Einen Einblick in diese Verhältnisse gewährt folgende Tabelle IV, 
die man sich stets vor Augen halten muß, wenn man die Gesamttuberkulose- 
mortalität Norwegens betrachtet, da in ihr ja die zwischen Nord und Süd bestehen- 
den scharfen Unterschiede verwischt werden. 
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Tabelle IV. 
Sterblichkeit an Lungentuberkulose bezogen auf 10000 der mittleren 
Bevölkerung. 
| In ganz Norwegen In Finmarken-Amt | In Akershus-Amt 
l a a E A Sao s TA sa sa ' 
i ärztlich | ärztlich | ärztlich | 
| _beglaubigt | ber berechnet | beglaubigt I berechnet x beglaubi gt. ` berechnet 
1875—79 | 12,2 — | 7 — 
1880—84 | 14,0 | — 6,7 | = | 
1885 — 89 14,5 | — | 8,4 | — | 
1890—94 | 15,6 Se 13,4 rt 
1895—99 | 20,1 265 | | 33⁄7 
1900—04 | 2o,o 24,6 . 22,0 41,2 
1905— 09 | 19,2 22,6 | 24,O | 43,0 
1910 | 17,0 | 20,0 | 26,0 44,0 | 
IQII i 17,5 20,I | 26,3 41,6 | 15,4 Ä 15,7 
1912 17,5 | 20,2 x 22,8 39,7 14,7 | 15,5 
1913 17,4 | 2or 244 | 356 1520.00 15,9 
1914 | 17,6 | 20,1 | 22,2 ! 38,8 16,6 16,8 
1915 | 17,5 | 20,2 x 28,2 | 42,2 ' 17,0 17,3 
1916 . 183 | 20,8 27,8 386 01570, 154 
1917 k 16,0 19,3 28,8 44,0 | 12,2 | 12,3 


Die große Bedeutung der Tuberkulose als Todesursache in Norwegen geht 
aus folgender Zahlenzusammenstellung hervor. Dabei sei daran erinnert, daß Nor- 
wegen sich von jeher durch eine niedrige Sterbeziffer und eine sehr geringe Säug- 
lingssterblichkeit auszeichnet. Die Sterbeziffer betrug 1917 13,35 auf 1000 der 
mittleren Bevölkerung und die Säuglingssterblichkeit 64,0 auf 1000 Lebendgeborene. 



































Tabelle V. 

Alters- An Tuberkulose starben | Es starben überhaupt an ` Von 100 an einer Krankh, 
en d. nach ärztlicher Angabe | Krankh. nach ärztl. Angaben | Gestorbenen starben an Ttc. 
estorbe- x =—— 

nen _ [manntich | w weiblich TENE männlich | weiblich ich füberhaupı| männlich | v weiblich e abe abie 
0—1 j. 65 SI 116 176 | 35. 1313 3039 3,8 3,8 x 3,8 
1—5 J. 118 117 235 '672 605 1277 17,6 19,4 18,4 
5—10]J. 116 105 221 351 321 672 33,1 32,7 | 32,9 
10—15J. 116 ; 192 308 279 352 |. 631 41,6 | 54,5 i 48,8 
15—20 J.. 359 | 422 781 594 631 1225 60,4 66,9 | 63,8 
20—25 J.) 493 454 947 704 665 1369 70,0 | 68,3 | 69,2 
25—30J.; 331 342 673 500 577 | 1077 66,2 | 593 | 625 
30—40 J.) 362 480 842 737 988 1725 49,1 48,6 48,7 
40—50]J.| 229 286 515 762 950 1712 30,0 30,1 30,0 
50—60 J. 179 199 378 1166 1208 2374 15,4 | x A 15,9 
60—70 J: |  I3I 128 259 1778 1803 3581 7,9 2 
70—80 J 68 30 98 2359 2519 4878 2,9 =: 2,0 
über 80]. j I2 20 32 2580 3114 5694 0,5 0,6 
Zus. i 2579 | 2868 | 5447 | 14 220 | 15053 | 29 304?) | 18,1 | 19,0 | 18,6 


Man erkennt daraus, daß die Tuberkulose als Todesursache zwischen dem 
5. und dem 50. Jahre eine ‘ganz bedeutende Rolle spielt, und daß nach dem 
50. Jahre sie nicht mehr die wichtigste Todesursache darstellt. 

Außerdem sei hervorgehoben, daß 1917 (1916) 14,5 (15,2)°/, aller Todes- 
fälle auf Lungentuberkulose in ganz Norwegen, 11,9 (13,9)°/, in Akershus Amt 
und 22,8 (19,4)°/, in Finmarken fallen. Man kann also sagen, in Norwegen ist 
jeder 6.—7. Todesfall, in Akershus jeder 7.—8. und in Finmarken jeder 4. bis 
5. Todesfall durch Lungenschwindsucht verursacht, worin sich gleichfalls die ver- 








l) 31 davon unbekannten Geschlechtes. 
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schiedene Erkrankungshäufigkeit an UUBEDINDEIRLIOSE im nördlichen und südlichen 
Norwegen zu erkennen gibt... 

Die Sicherheit statistischer Schlüsse hängt selbstverständlich von der Genauig- 
keit der Primäraufnahmen ab und man kann der Untersuchung des Ganges einer 
Mortalitätskurve nur solche Zeitabschnitte zugrunde legen, die in sich ein gleich- 
ne gemeldetes Zahlenmaterial umfassen. Um die Jahrhundertwende wurden 

83°/, der Todesfälle in Norwegen ärztlich beglaubigt und in den folgenden Jahren 
erreichte diese Zahl — vom Jahre 1908 — rund 89 °/,. Es finden sich natürlich 
auch hier in den verschiedenen Ämtern des Landes die Todesfälle durch die Ärzte 
ungleich erfaßt. So wurden 1917 z.B. in Akershus Amt alle Todesfälle ärztlich 
beglaubigt, während es in Finmarken nur 71,8 °/, waren. Dies erklärt sich aus dem 
Ärztemangel, der in den nördlichsten Landesteilen auch heute noch nicht ganz 
überwunden ist, der indessen in absehbarer Zeit durch den jetzt starken Zustrom 
zum medizinischen Studium sein Ende finden wird. Für den Zeitraum der letzten 
20 Jahre stehen also mehr einheitliche Zahlen zur Verfügung und es seien der 
Betrachtung die Zahlen von 1899— 1917 zugrunde gelegt. Dabei ist bewußt darauf 
verzichtet worden, auf Grund der gemeldeten Fälle berechnete Zahlen zu verwenden, 
sondern es sind die von Ärzten gemeldeten Todesfälle an Lungentuberkulose mit- 
geteilt, deren Zusammenstellung Verf. der Liebenswürdigkeit des staatlichen Chefs 
der Tuberkulosebekämpfung in Norwegen, Dr. Nils Peter Heitmann, verdankt. 











Tabelle VI. 
Gemeldete Todesfälle an Lungentuberkulose in Norwegen in den Jahren 
1899— 1917. 
(Absolute Zahlen und in To © der A) 
Im Jahre , Gemeldete Todesfälle B In °oo der 
ev oo MENPE 
| 
1899 4773 | an 
1900 | 48887 4066 | 2,27 2,12 
1901 \ 4337 1,9 
1902 | 4249 1,9 
1903 = 4488 2,0 
1904 4489 2,0 
1905 4652 2,0 
1906 4539 2,0 
1907 4656 2,0 
ios 4376 1,9 
1909 Í 3997 1,7 
IQIO I - 40900 17 
1911 | 4155 1,75 
1912 |, 4180 1,75 
1913 | . 4210 1,74 
1914 | 4288 1,76 
1915 | 4326 1,75 
1916 ,; ‚sc 4383 | 1,74 
| 1,60 


1917 i 4257 


Vergleicht man den Durchschnitt der Jahre 1899— 1901, in dem 4666 Todes- 
fälle oder 2,12 °/,, von Ärzten gemeldet wurden, und den der Jahre 1915—17 
mit 4383 Todesfällen oder 1,74 °/,9 so findet man einen Rückgang der Mortalität 
um ı8°/, (gegenüber ı5°/, Rückgang der allgemeinen Sterblichkeit), einen Rück- 
gang, der zwischen den Jahren 1899 und 1917 = 25 °/, beträgt (gegenüber einem . 
Rückgang von 20°/, der allgemeinen Sterbeziffer). Eine genauere Kenntnis der 
Abnahme der Tuberkulosemortalität vermittelt die Tuberkulosesterblichkeit in den 
einzelnen Altersklassen, die in Grundzahlen und in °/, der Bevölkerungsmenge in 
Tabelle VII und VIII gegeben sind. Hieraus ist zu erkennen, daß die Hauptabnahme 
der Tuberkulosemortalität in die ersten ro Lebensjahre fällt und daß stärkere Ab- 
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nahme für das 10.—I5. und für das 40—70. zu verzeichnen ist. Eine mäßige 
Abnahme findet sich in den Altersklassen 15—20 und 30—40, während in den 
Jahren 20—30, also der Altersklasse, bei der sich unsere organisierte Tuberkulose- 
bekämpfung bereits hätte fühlbar machen müssen, so gut wie gar keine Abnahme 
zu finden ist (vgl. auch E. Lindhagens Arbeit über Stockholm). 


Tabelle VII. 
Von Ärzten gemeldete Todesfälle an Tuberkulose in den Jahren 1900 
bis 1918, getrennt nach Altersklassen. 











Im Jahr I 0—1 ` I—5 | soo 1o=15| 15-20 20—30|30— 40 40—50 ` so— 6o | 60—70 








(1899) | 





| ' | 
1900 | 262 | 530 386 | 383 | 746 1548 
I9OI 231 -436 | 306 355 ` 699 | 1417 
1902 232 ' 434 | 287 | 347 | 675 1430 
1903 ` IQI 410 326 336 : 717 | 1588 
1904 179 412 | 279 363 | 678 1528 
1905 187 422 |! 317 361 | 713 | 1595 
1906 154 | 371 302 396 733 | 1514 
1907 ` 142 | 370 | 234 370 | 709 ; 1589 
1908 135 377 | 277 339 , 712 1494 
1909 ~ 112 365 | 264 330 | 594 | 1336 
y1O ISI 310 | 278 31 | 614 1350 
IQI | 124 | 278 , 256 276 | 661 1495 
1912 , 144 272 246 309 628 1487 
1913 I14 | 284 248 | 314 637 1470 
1914 — !124 310 219 | 348 ` 767 ; 1606 
IgI5 122 279 195 310 | 7I1 1626 
1916 ,„ 119 304 : 220 | 323 , 8o04 1682 
1917 | 116 | 235 | 221 . 308 781 1620 
1918 | 75 216 | 144 | 272 | 792 1635 


Dieser Rückgang beträgt bei Augrundeiegung der Jahre 1899/1900 und 
1915/16 für die Altersklasse o—ı = 50°/,, für die Altersklasse 1—5 = 45 °/,, für 
5—10 = 47 °h, für 10—15 =25°/,, für 15—20 = 13 °/,, für 20—30 = 4 jl!) 
für 30—40 = 13 °/,, für 4J0—50 = 17°/, für 50—60 = 30°/, und für die Alters- 
klasse 60—70 = 28°/,. Ein anschauliches Bild gibt hiervon Kurve 2. 

Tabelle VIII. 


Die Tuberkulosemortalität in den Jahren 1899/1900 bis 1915/16 in 9/ der 
Bevölkerungsmenge in den einzelnen Altersklassen. 














Im Jahre 0—1I u = Is a pop s 40 40— -40| 4ò—50 | 50—60 | 60—70 
1809-06 | 0,42 | 0,24 | 0,15 0,16 0,33 | 0,44 | 0,33 32 19:25 | 0,27 0,25 
1900—0OI , 0,30 | 0,21 : 0,13 0,15 0,33 | 0,43 | 0,34 0,25 0,25 0,23 
1901—02 . 0,37 , 0,19 , OII 0,14 0,31 0,41 | 0,32 0,26 0,23 0,21 
1902—03 | 0,34 | 0,18 x 0,12 0,14 0,31 0,44 0,33 0,26 0,22 0,22 
1903—04 | 0,30 | 0,18 O,II 0,14 0,31 0,45 0,34 0,26 0,22 0,22 
1904—05 f 0,30 | 0,18 | OII 0,15 0,31 | 0,46 0,35 0,26 0,22 0,21 
1905— 06 ‚| 0,29 | 0,17 O,II 0,15 0,32 0,45 0,35 x o,26 0,22 0,22 
1906—07 | 0,25 : 0,16 0,11 0,15 0.32 | 0,45 | 0,36 ! 0,25 0,23 | ‘0,22 
1907—08 | 0,24 | 0,16 0,10 0,14 0,31 0,45 | 0,35 | 0,24 0,24 0,20 
1908—09 ` 0,21 | 0,17 0,10 0,13 0,28 | 0,4! | 0,32 0,24 | 0,20 |. 0,19 
1909—10 | 0,22 | 0,15 0,10 0,12 0,26 | 0,39 | 0,30 | 0,23 | 0,20 0,20 
1910—11 | 0,24 | 0,13 0,10 ; Ol 0,27 | 0,41 | 0,29 | 0,22 0,22 | 0,20 
1911—12 0,23 |; 0,12 0,09 O,11 0,27 ' 0,42 | 0,28 0,23 x 0,20 0,18 
1912 — 13 0,22 0,12 O,II — O,lI 0,26 | 0,40 | 0,29 | 0,24 | 0,19 0,20 
1913—14 | 0,20 | 0,13 0,10 x 0,12 0,28 0,41 ` 0,29 O,22 0,19 0,19 
1914—15 %,21 0,13 0,08 , 0,12 0,29 ! 0,42 0,29 | 0,21 0,18 0,18 
1915 — 16 1 O,21 0,13 0,08 | 0,12 0,29 0,2 | 0,29 0,22 0,19 0,18 
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Kurve 2. 


Die Tuberkulosemortalität der einzelnen Altersklassen in °/,, der Be- 
völkerungsmenge 1899/1900 und 1915/10 in Norwegen, 
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Gegen die Statistik der Sterblichkeit an Tuberkulose, besonders an Lungen- 
tuberkulose wird hauptsächlich für frühere Jahre leicht der Einwand erhoben werden 
können, daß sie, da nicht alle Primärangaben völlig einwandfrei sind, keine Grund- 
lage zu absolut sicheren Schlüssen bilden kann. Um einen zuverlässigen Grad- 
messer für die Abnahme der Tuberkulose bzw. ihrer Mortalität zu bekommen, ist 
es nötig, der Betrachtung eine tuberkulöse Erkrankung zugrunde zu legen, der ein 
charakteristisches Krankheitsbild eignet, und bei der deshalb diagnostische Irrtümer 
recht selten vorkommen werden. Eine solche Krankheit ist ohne Zweifel die 
tuberkulöse Meningitis. Über ihre Mortalität unterrichtet Tabelle IX und Kurve 3, 
in denen die von Ärzten gemeldeten Todesfälle nach der absoluten Zahl und pro 
Tausend der mittleren Bevölkerung für die Jahre 1899— 1917 zusammengestellt sind. 


Tabelle IX. 

Gemeldete Todesfälle an tuberkulöser Meningitis in den Jahren 
1899— 1917. 

(Absolute Zahl und in °/,, der Bevölkerungsmenge.) 


°/,0 der Bevölkerungs- 





Im Jahre Absolute Zahl 

| menge 
1899 918 | 0,42 
1900 | 9I5 0,41 
1901 f 820 0,37 
1902 | 853 0,38 
1903 i 837 0,37 
1904 i 773 0,34 
1905 | 798 0,35 
1906 | 773 0,33 
1907 | 748 0,32 
1908 768 0,33 
1909 ‚17 0,30 
1910 | 716 0,30 
IQII 651 02,27 
1912 | 001 0,29 
1913 | 690 0,28 
1014 770 0,31 
1915 l 640 23 
1916 748 0,29 


| 
1y17 | 082 | 0,26 
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Für den Zeitraum von 1900—1917 findet man einen Rückgang der Mor- 
talität von 38°/ und bei Zugrundelegung der gleichen Jahrperiöden wie bei der 
Lungentuberkulose einen solchen von 32 °/, Diese Statistik erweist also mit großer 
Sicherheit, daß die Tuberkulosemortalität in den letzten 2 Dezennien in Norwegen 
bedeutend zurückgegangen ist. Da die tuberkulöse Meningitis sich in der Haupt- 
sache bei Kindern findet, so zeigt die Statistik noch ein zweites: die Zahl der In- 
fektionen im kindlichen Alter. muß gleichfalls bedeutend geringer geworden sein, 
denn es kann bei der tuberkulösen Meningitis nicht angenommen werden — was 
bei der Lungentuberkulose ohne Zweifel möglich ist —, daß bei gleichbleibender 
Zalıl tuberkuloseinfizierter Kinder die Zahl der an tuberkulöser Meningitis Ge- 
storbenen so stark abnimmt. Ein ursächliches Moment muß deshalb in der ge- 
ringeren Zahl Infizierter bzw. Reinfizierter gesucht werden. Drei Ursachen werden, 
so weit wir diese Verhältnisse bisher überschauen können, neben der allgemeinen 
sozialen Lage bestimmend auf die Herabsetzung der Zahl der zu einer Erkrankung 
führenden Infektionen mitgewirkt haben. Einmal die Herausnahme infektionsfähiger 
Kranker aus den Familien, dann die Besserung der Wohnungsverhältnisse und 
schließlich das Problem der größeren oder geringeren Immunisierung der Bevölke- 
rung. Die Wohnungsfrage spielt im nördlichen Teile Norwegens, besonders in 
Finmarken die überwiegende Rolle; sehen doch Kinder, die im Oktober-November 
geboren werden, an vielen Stellen erst im Februar das Sonnenlicht außerhalb des 
Geburtshauses und unter so schlechten Verhältnissen, wie diese Kinder gewöhnlich 
leben, werden sie ohne jeden Zweifel der tuberkulösen Infektion verfallen, wenn 
ein offener Tuberkulosefall sich in der Familie befindet. 

Die Erkenntnis der Wichtigkeit der Wohnungsfrage in Finmarken hat zur 
Anstellung eines besonderen Wohnungsinspekteurs für diese Provinz geführt, und es 
ist in Aussicht genommen, einen zweiten Inspekteur anzustellen. Zur Behebung 
der Wohnungsnot werden zu den durchschnittlich 7000 Kr. betragenden Baukosten 
eines Wohnhauses erstens 5000 Kr. als Baubeihilfe gewährt. Dieses:Geld muß mit 
2!/,°/, in 42 Jahren amortisiert werden. Die restlichen 2000 Kısnen werden ohne 
Verzinsung und ohne die Verpflichtung zur Rückzahlung geliehen, praktisch ge- 
sprochen also geschenkt. Die Bedingung hierfür ist, daß die Leute vom Staat 
autorisierte Baupläne benutzen und alle Vorschriften für eine hygienische und gute 
Wohnung erfüllen. Außerdem ist Bedingung, daß die Abzahlungstermine genau 
innegehalten, das Haus selbst in angemessenem Zustand erhalten wird und im 
Eigentum der Familie bleibt. Tatsächlich besteht die Notwendigkeit, so gut wie 
allen dortigen Familien Baubeihilfen zu gewähren. 

Aus diesem Grund ist die Expositionsprophylaxe bei den Kindern äußerst 
wichtig und notwendig und die seit IgOO zwangsweise geübte Herausnahme der 
Ansteckungsquellen aus den Familien hat ohne Zweifel die souveräne Bedeutung in 
der Abnahme der Tuberkulosemortalität gehabt und in viel geringerem Maße wird 
das Sinken mit einer stärkeren relativen Immunisierung der Bevölkerung gegen die 
Tuberkelbazillen zusammenhängen. Axel Holst in Kristiania schreibt (Om Lunge- 
täringen i Finmarken. N. mag: f. lægev. 1917, No. 8) die starke und ständige 
Abnahme der Tuberkulosesterblichkeit in Norwegen mit Ausnahme der nördlichen 
Provinzen der dauernd gesteigerten Durchseuchung der Bevölkerung und der damit 
gestiegenen Immunisierung zu, während in Finmarken bei einer Bevölkerung, die 
früher dem Infektionsstoff nicht ausgesetzt war, die Infektion einen „jungfräulichen“ 
Boden findet und in größerer Ausdehnung einen tödlichen Verlauf nimmt, eine 
Tatsache,‘ die ja mit unseren Kriegserfahrungen bei Infektionen von Soldaten aus 
tuberkulosefreierem Milieu gut übereinstimmt. 

Für die Herabsetzung der Tuberkulosemortalitätsziffer für ganz Norwegen 
wird nach Ansicht des Verfassers die mehr oder weniger große Immunisierung nicht 
die ausschlaggebende Rolle gespielt haben, wenn ihr auch ein gewisser Einflub 
eingeräumt werden muß. Den sozialen Bedinstheiten vielmehr ist, wie wir im 
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Kriege gesehen haben, das Hauptgewicht beizumessen. Der Stand der gesamten 
Lebenshaltung, mißbräuchliche Benutzung der Wohnung, die damit bedingte Ex- 
position der Kinder spielen die entscheidende Rolle bei Infektion, Morbidität und 
Mortalität der Tuberkulose. Darum glaubt Verf., daß auch in Norwegen der 
` Rückgang der Tuberkulosemortalität neben der Besserung der sozialen Verhältnisse 
überhaupt vornehmlich der Asylisierung und ne Öffen-Tuberkulöser zu 
danken ist. 

Es ist als großes Glück zu bezeichnen, daß man in Norwegen seit: Beginn 
des organisierten Kampfes gegen die Tuberkulose sich darüber klar war, daß auf 
die Krankheitsverhütung das Hauptaugenmerk zu richten sei. Klarer Ausdruck 
wurde dieser Idee in dem bereits am 8. Mai 1900 erlassenen Tuberkulosegesetz 
gegeben, das am ı. Januar 1901 in Kraft trat. Das auch jetzt noch geltende 
Gesetz bestimmt die ärztliche Meldepflicht aller in die Behandlung kommenden 
offenen Tuberkulosefälle, des weiteren legt es dem Arzte die Kontrolle über das 
hygienische Verhalten des Patienten und über die hygienischen Verhältnisse seiner 
Wohnung auf. Sieht sich der Arzt außerstande, die notwendigen hygienischen 
Maßnahmen zur Verhinderung der Infektionsverbreitung zu bewerkstelligen, so ist er 
verpflichtet, hierüber Bericht an die Gesundheitskommission zu erstatten, die ihrer- 
seits dann die hygienische Kontrolle übernimmt. Ist eine Isolierung des Kranken 
in seiner Wohnung unmöglich, oder unterlassen er oder seine Umgebung es, die 
Vorschriften der Gesundheitskommission zu befolgen, so steht dieser laut $ 6 des 
Gesetzes die Einlegung des Patienten ins Krankenhaus zu. Von diesem Recht der 
zwangsweisen Einlegung in eine Anstalt kann jedoch bei Eheleuten nicht Gebrauch 
gemacht werden, da sie nicht gegen ihren Willen getrennt werden dürfen. Weitere 
wichtige Bestimmungen des Gesetzes finden sich in $ Io, der die Gesundheits- 
kommissionen befugt, Frauen, die an offener Tuberkulose leiden, die Annahme eines 
Dienstes als Amme oder Kindermädchen zu untersagen. Desgleichen kann die 
Gesundheitskommission den Verkauf von Milch aus Molkereien, in den infektiös 
Tuberkulöse beim Melken beschäftigt werden, verbieten, sowie die Teilnahme derartiger 
Kranker an der Bereitung von Lebensmitteln oder deren unmittelbarem Verkauf. 


Tabelle X. 
Die Zahl der angemeldeten offenen Tuberkulosefälle Igor— 1917. 























i | Neumeldungen Ausgeschieden A |Fälle, bei d.in Anwendung kam 
W E _ ae über- | wegen | wegen | en 86 l I0 
Jahre | Mi F | Z h Ver- ‚Bess. o.| Ti re < Mann. |F 
Í änner , Frauen | us. aupt | zuges | Heilg. | O Männ. 1. |Frauen Männ. Frauen 
1301 | 4366 ') 4941 ') | 9307 ') 4528 327 i I 8 
1902 | 3077 ; 3668 6745 | 4823 | 387 x 4 10 
1903 ` 3047 ! 3831 6878 | 5169 | 347 2 2 
1904 À 3019 | 3678 6697 | 5322 | 370 6 — 
1905 | 3001 !: 3746 | 6747 | 5505 | 359 | 4 ` ! 
. 2904 3861 , 6585 5602 ! 420 2 7 
1907 | 2996 3689 | 6685 | 5857 | 489 | 03 8 
1908 2896 ı 3533 6429 5763 x 523 ! | 2 1C 
1909 | 2755 i 3496 6251 | 5303 | 480 | 3 11 
1910 | 2886 : 3732 6618 5796 | 695 | 9 | II 
iyır a 3051 | 3724 ! 6775 | 5498 s97 3 | 9 
1912 3058 3812 | 6870 | 5865 , 660 | 3. 6 
1913 , 3010 , 3886 | 6896 5785 | 642 | 2 ! na 
1914 3153 . 3679 | 6832 6006 | 660 ! 6 ` 2 
1915 2902 ' 3552 | 6454 |] 5639| 575 HO j 12 
1916 3390 3761 | 6951 5937 ı 546 x I2 ` 11 
2 I 





ei 30066 | 3538 6004 552060 ` 530 


) Dazu die bei Beginn des Jahres 1901 bereits angemeldeten 567 Männer, 870 Frauen, 
zusammen 1637 offene Fälle, 
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Die Kosten für die Einlegung eines Unbemittelten in eine Anstalt oder seine 
Versorgung außerhalb des Heimes tragen laut $ 6 die Amts- oder Stadtkasse zu 
“jio und zu */,, die Staatskasse. | 

Die Zahl der Fälle, die auf Grund des $ 6 von Igor—I917 eingelegt worden 
sind, stellt Tabelle X zusammen, in der gleichzeitig die Zahl der angemeldeten 
offenen Tuberkulosefälle während desselben Zeitraumes verzeichnet sind. 

Abgesehen vom Jahre 1901, in dem bei Einführung des Tuberkulosegesetzes 
naturgemäß mehr Fälle gemeldet werden mußten, findet man durchschnittlich 
6600 Neumeldungen von offenen Fällen jährlich, während rund 4200 jährlich wegen 
Todes aus den Listen der Gesundheitskommissionen gestrichen werden. Für die 
Verbreitung der Tuberkulose spielen die Endstadien der Lungentuberkulose die 
bedeutsamste Rolle. Die Lungentuberkulosefälle stellen auch das Hauptkontingent 
der Gemeldeten, wie Tabelle XI zeigt. 


Kurve 3. 


Von Ärzten gemeldete Todesfälle an tuberkulöser Meningitis in Nor- 
wegen in 9/ aÚ der Bevölkerungsmenge in den Jahren 1899— 1917. 
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Tabelle XI. 


Die an offener Tuberkulose Leidenden verteilt nach Krankheitsform 
in den Jahren 1914—1917 (in ganz Norwegen) 








|. | Knochen- u. | Lymph- ' Tbc. der Harn- | ' 














© Lungen- | Darm- | I à -© Haut- ` Zu- 
ahr | Gelenk- | drüsen- u. Geschlechts- | + 

J i tuberkulose we iibe kuldse inberkulose otea x tuberkulose i sammen 
i i ee I Zee te _ _ Ber mn 

SE ey a ee, TER R N TD Er Dean r “3: ars SA A ee RER Te Esa — 2> —— -—- --- - —- = — = ne re ee ie 
1914 | 6568 47 124 | 37 43 13 6832 
1915 6233 35 100 35 33 18 6454 
1916 6711 42 115 40 33 20 6951 
1917 6394 | 37 86 44 28 15 66o4 


Wie kommen nun die Ärzte ihrer Meldepllicht nach? Ein annäherndes Urteil 
darüber läßt sich bilden, aus einem Vergleich der angemeldeten Krankheitsfälle von 
Lungentuberkulose und von Tuberkulose anderer Organe mit dem aus den Proto- 
kollen wegen Todes ausgeschriebenen Tuberkulosefällen und den von Arzten be- 
glaubigten Todesfällen von Lungentuberkulose und von Tuberkulose anderer Organe 
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außer Meningitis tuberculosa, wie diese Zahlen von 1914—1917 hier zusammen- 
gestellt sind. 
Tabelle XII. 








Angemeldete Krankheitsfälle | | Aus den Pro- | Von Ärzten. beglaubigte Todes- 





l 
| von | ' tokollen wegen fälle von 
Jahr 1 ~ į Todes ausge- Tbc. anderer 
| Lungen- | Tbc. anderer schriebene Lungentuber- Organe außer 
'  tuberkulose Organe Tbe.-Fälle kulose Mennipitis-The. 
1914 | 6568 6: 441 
1915 | 6233 221 438 
1916 6711 240 467 
1917 i 6394 210 508 





Vergleicht man die Zahl der ärztlich beglaubigten Lungentuberkulosetodesfälle 
mit den aus den Protokollen wegen Todes ausgeschriebenen Tuberkulosetodesfällen, 
so zeigt sich, daß mit Ausnahme des Jahres 1914 die beglaubigten Todesfälle 2,3 °/, 
höher sind. In Wirklichkeit sind sie natürlich noch etwas höher, denn diese Statistik 
umfaßt die Fälle von Lungentuberkulose und von Tuberkulose anderer Organe. 
Macht man den Versuch, den hierdurch bedingten Fehler zu eliminieren, so wird 
man ungefähr sagen können, daß 4—5°/, der an Lungentuberkulose Gestobener 
(nach ärztlichen Angaben) nicht bei den Gesundheitskommissionen angemeldet ge- 
wesen sind. Bei diesen Fällen wird es sich vermutlich einmal um die handeln, die 
erst kurz vor dem Tode in ärztliche Beobachtung gekommen sind und zweitens um 
Fälle in den wohlsituierten Bevölkerungsschichten, deren Nichterfassung aus stati- 
stischen Gründen natürlich zu bedauern, für die Bekämpfung der Tuberkulose als 
Volkskrankheit aber vollkommen gleichgültig ist. Denn durch die Meldebestimmungen 
des Tuberkulosegesetzes soll doch in der Hauptsache versucht werden, die Tuber- 
kulosefälle in den Familien zu eruieren, die der Stützung und Sanierung bedürfen. 
Vergleicht man weiterhin die aus den Protokollen wegen Todes ausgeschriebenen 
Tuberkulosetodesfälle (wobei man sich wiederum vor Augen halten muß, daß diese 
Zahlen etwas zu hoch sind) mit der Zahl der wegen Lungentuberkulose gemeldeten 
Kranken, dann läßt sich sagen, daß durchschnittlich anderthalb bis ein dreiviertel 
Jahre nach ihrer Anmeldung die Patienten sterben. Ein Vergleich zwischen den 
ärztlich beglaubigten Lungentuberkulosetodesfällen und der Zahl der gemeldeten 
Krankheitsfälle von Lungentuberkulose zeigt — folgt man der Ansicht Braeunings, 
daß die Zahl der Todesfälle mit 2 multipliziert die Zahl der offenen Tuberkulösen 
angibt —, daß rund °/, der offenen Lungentuberkulosefälle gemeldet werden. Das 
fehlende Viertel wird sich in der Hauptsache wohl aus wohlsituierten Patienten zu- 
sammensetzen. Zusammenfassend kann man sagen: dreiviertel der offenen Lungen- 
tuberkulösen werden gemeldet, und zwar durchschnittlich anderthalb bis eindreiviertel 
Jahre vor ihrem Tode, ‚also etwas später als man wünschen könnte, kann ınan doch 
durchschnittlich — bei Ausschaltung der ne — mit einem zweijährigen 
Offensein vor dem Tode rechnen. 

Gegen das Gesetz von 1900, dem im N naturgemäß ziemlich lebhafte 
Oposition begegnete, werden jetzt überhaupt keine Einwendungen mehr laut.!) An- 
geregt durch den guten Erfolg, den das Gesetz gezeitigt hat, wird man im Gegenteil jetzt 
daran gehen, die vorliegenden Gesetzesbestimmungen auszubauen und zu erweitern. 
Der neue, von Dr. Heitmann ausgearbeitete Entwurf sieht folgende Änderungen vor: 


1) Der Haupteinwand gegen die Möglichkeit der Durchführung des Gesetzes war das Nicht- 
vorhandensein von Anstalten zur Asylierung der Infektionsquellen. Nach Inkrafttreten des Gesetzes 
sind jedoch im ganzen Lande, wie oben ausgeführt, Heime in großer, aber nach nicht genügender 
Anzahl entstanden. Dieses Beispiel zeigt, wie hier die gesetzlichen Vorschriften wegbereitend waren 
zur Lösung dieser schwierigen sozialhygienischen Frage. Den ängstlichen Gemütein in Deutschland, 
die vor gesetzlichen Maßnahmen auf sozialhygienischem Gebiete so leicht zurückschrecken, sei dieses 
Beispiel des damals armen Norwegens zur Beachtung empfohlen, 
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Er dehnt die Anzeigepflicht auf alle Fälle tuberkulösen Ursprungs!), also 
auch auf die geschlossenen aus und verlangt, daß jeder Arzt jeden Fall an Tuber- 
kulose, der in seine Untersuchung oder Behandlung kommt, zur Meldung bringt, 
ungeachtet, ob der Fall schon früher gemeldet worden ist oder nicht. Unbemittelte 
Kranke können, soweit Platz geschafft werden kann, auf öffentliche Kosten Kur und 
Pflege in Staatssanatorien oder in von der Medizinalbehörde anerkannten Volks- 
sanatorien, Tuberkuloseheimen, Küstenhospitälern und Krankenhäusern erhalten, 
Jede Wohnungsveränderung eines Kranken ist der Gesundheitskommission zu melden. 
Die Bestimmung des $ 6 ist dahin abgeändert, daß Eheleute auch gegen ihren 
Willen getrennt werden können. Ein ansteckungsfähiger Kranker, der auf Grund 
des Gesetzes in eine der in $ 2 aufgeführten Anstalten eingelegt ist, darf diese 
nicht ohne Einwilligung des Arztes verlassen und nicht, ehe die Gesundheitskom- 
mission der Stadt, in der er Aufenthalt zu nehmen gedenkt, hiervon unterrichtet 
ist, so daß notwendige Verfügungen beizeiten erlassen werden können. Ist eine 
Entfernung des Kranken aus seiner Wohnung unmöglich und bedingt sein Ver- 
bleiben Ansteckungsgefahr für die mit ihm zusammenwohnenden Kinder, so kann 
die Gesundheitskommission die anderweitige Unterbringung der Kinder beschließen. 
Die Gesundheitskommission kann, vorausgesetzt die Einwilligung des Eigentümers, 
die Niederlegung eines Hauses verfügen, m dem ein oder mehrere Tuberkulosefälle 
vorgekommen, wenn dies als das einzig wirksame Miitel zur Verhinderung einer 
Weiterverbreitung der Infektion erscheint. Tuberkulöse Kinder dürfen nicht in 
Pflege gegeben werden, wo Kinder vorhanden sind, und nicht in Kinderheimen für 
gesunde Kinder, in Internaten, Erziehungsheimen oder ähnlichen Anstalten unter- 
gebracht werden ohne Vorlegung eines ärztlichen Zeugnisses, daß das Kind .an 
keiner ansteckenden Form der Tuberkulose leidet. Ein Kind, das wie oben genannt 
untergebracht ist und an Tuberkulose erkrankt, muß unverzüglich entfernt werden. 
Kinder dürfen nicht in Familien untergebracht werden, in denen sich ein Fall an- 
steckender Tuberkulose findet. Erkrankt späterhin ein Familienglied an Tuberkulose, 
so muß entweder dieses oder das in Pflege befindliche Kind unverzüglich entfernt 
werden. Diese Bestimmungen, die sich auf die Unterbringung von Kindern gegen 
Entgelt beziehen, können auf Beschluß der Gesundheitskommission unter besonderen 
Umständen auch auf Unterbringung von Kindern ohne Entgelt ausgedehnt werden. 
Frauen, die an einer ansteckenden Form der Tuberkulose leiden, dürfen keinen 
Dienst in einer Familie mit Kindern, desgleichen nicht als Vorsteherin, Schwester 
oder Mädchen in Kinderheimen, Kinderhospitälern, Internaten oder ähnlichen An- 
stalten annehmen. 


Anstellung als Lehrer oder Lehrerin an einer öffentlichen Schule darf erst 
erfolgen, nachdem ein ärztliches Attest das Freisein des Betrefienden von einer 
ansteckenden Form der Tuberkulose bescheinigt. Das Schulamt kann einen Lehrer, 
der an ansteckungsfähiger Tuberkulose leidet, verabschieden unter Zahlung einer 
Invalidenpension in Höhe seines zuletzt bezogenen Gehaltes, die teils von der 
Staatskasse und teils von der betreffenden Kommune aufgebracht werden soll. Bei 
Annahme einer anderen privaten oder staatlichen Stellung wird der Betrag des 
neuen Gehaltes von der Invalidenpension in Abzug gebracht. Die Zahlung der 
Invalidenpension wird eingestellt, wenn der betreffende Lehrer sich weigert, eine 
entsprechend bezahlte öffentliche oder private Anstellung, die als angemessen be- 
trachtet werden muß, anzunehmen. Jede Kur- und Pflegeanstalt für Tuberkulöse 
untersteht der Kontrolle der Medizinalbehörde (Medicinalstyrelse), und allen von 





1) Über den Begriff der meldepflichtigen Erkrankungen tuberkulösen Ursprungs wird, wenn 
der Entwurf Gesetz wird, naturgemäß in den Ausführungsbestimmungen Klarheit geschaffen werden. 
Es kann sich vernuftpemä6 dabei nur um sichere Tuberkulosefälle handeln und es wäre nicht 
angängig, Erkrankungen, die nach unserer heutigen Auffassung mit der Tuberkulose in Zusammen- 
hang stehen oder zu stehen scheinen, dazu zu rechnen (Phlyktäne, Pleuritis sicca usw.) 
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dort gestellten Anforderungen an einen in jeglicher Hinsicht angemessenen Betrieb 
ist von dem Leiter oder dem Direktorium der Anstalt nachzukommen. 

Alle Pläne betreffend Wahl des Ortes, sowie Anlage, Bau und Einrichtung 
derartiger Anstalten sind der Medizinalbehörde zur Begutachtung vorzulegen und 
können erst nach deren Genehmigung zur Ausführung gelangen. Ausgaben für 
Einlegung von Patienten in Anstalten, die nicht die Genehmigung. der Medizinal- 
behörde besitzen, sind unzulässig. Die Pflegekosten für unbemittelte Kranke außer- 
halb ihres Heimes und für die nach $$ 2 und 6 eingelegten Patienten übernimmt 
zu */,, die für den ständigen Wohnsitz zuständige Kommune und zu °/,, der 
Staat. Desgleichen verteilen sich die Ausgaben für die Unterbringung gesunder 
Kinder laut $ 6. Ist ein Kranker bei einer Kreis- oder ihr gleichgestellten Kranken- 
kasse unterstützungsberechtigt, so teilen sich die Kasse und die zuständige Kommune 
je zur Hälfte in den nicht vom Staat gedeckten Teil der Kosten. Die öffentlichen 
Ausgaben für Pflegekosten Unbemittelter werden nicht unter die Ausgaben des 
Armenwesens gerechnet und ihre Rückerstattung nicht verlangt. Ausgaben für laut 
$ 2 in Anstalten eingelegte Militärpersonen, die sich während oder infolge ihrer 
Wehrpflicht eine Tuberkulose zugezogen haben, .trägt © Monate lang die Staats- 
kasse, selbst wenn die Krankheit erst nach Abschluß der Dienstpflicht zum Aus- 
bruch kommt. 

Der vorstehende Gesetzentwurf stellt einen bedeutenden Fortschritt dar. Indem 
er mit der statistischen Sonderstellung der offenen Tuberkulosefälle aufräumt, will 
er nicht nur eine breitere statistische Grundlage für die Beurteilung der Tuber- 
kulose als Volkskrankheit schaffen, sondern er vermeidet auch beim Patienten den 
Anreiz, den Auswurf zu verheimlichen, und beim Arzt, bestimmte infektiöse Fälle 
nicht zu melden. Eine Trennung zwischen offenen und geschlossenen Fällen von 
Lungentuberkulose ist im Sinne einer prophylaktischen Bekämpfung der Tuberkulose 
unverteilhaft. Vielmehr handelt es sich darum, die ansteckungsfähigen von den 
nichtansteckungsfähigen Fällen zu scheiden und bei ersteren festzustellen, ob für 
die Umgebung eine Infektionsgefahr vorliegt oder nicht, und darnach die nötigen 
Fürsorgemaßnahmen eintreten zu lassen. 

Die Bestimmung, daß jeder Fall, ungeachtet, ob er schon gemeldelt ist oder 
nicht, bei der Gesundheitskommission zu melden ist, schafft, obwohl sie etwas zu 
weitgehend scheint, doch eine klare Grundlage für die statistische Primäraufnahme 
und da die Meldung ja namentlich ist, werden Doppelzählungen bei der statistischen 
Auswertung vermieden. 

Der Gesetzentwurf beseitigt großzügig alle Hemmnisse, die der prophylak- 
tischen Bekämpfung der Tuberkulose in Norwegen bisher im Wege standen. Den 
Brennpunkt der gesamten zukünftigen Bekämpfung wird die Ansteckungsverhütung 
bilden und insbesondere der Schutz des Kindes vor der tuberkulösen Infektion. 
So ist die Klausel über die Untrennbarkeit der Ehegatten gefallen und neu hinzu- 
gekommen sind die Fürsorgemaßnahmen für die Kinder. Diese wird entweder 
durchgeführt werden, indem der behandelnde Arzt die hygienische Überwachung 
übernehmend, die Isolierung des Kranken veranlaßt, oder, ist er hierzu außerstande, 
indem der Kranke aus der Familie entfernt oder aber das Kind, unter besonderen 
Umständen, in einem Kinderheim oder auch in einer gesunden Famllie in genügen- 
der Pflege untergebracht wird. 

Wenn der Gesetzentwurf einerseits den Schutz der jungen Generation über- 
nimmt und damit den bereits Kranken manche Einschränkung auferlegt, so verbürgt 
er doch andererseits jedem unbemittelten Kranken auf öffentliche Kosten An- 
staltspflege und ärztliche Behandlung. Und gewährt daher jedem Kranken, der 
noch auf Heilung hoffen kann, das Recht behandelt, und die Möglichkeit, wieder 
gesund zu werden. | 

Daß dieser Gesetzentwurf auch die strafle, einheitliche Durchführung der ge- 
planten Maßnahmen von einer Stelle aus ins Auge faßt, erachtet Verf. als eine seiner 
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stärksten Stützen. Nur so wird es möglich sein, in einheitlicher Arbeit die verfüg- 
baren Kräfte und Mittel zusammenzufassen, und die Vergeudung, die ein Nebenein- 
ander unfehlbar mit sich führen muß, zu vermeiden. In praxi ist diese Zusammen- 
fassung der gesamten Arbeit auf dem Felde der Tuberkulosebekämpfung bereits 
durchgeführt: im Jahre 1914 ist der Posten eines staatlichen Chefs für die Tuber- 
kulosebekämpfung geschaffen worden. Er hat die Oberleitung aller vorhandenen 
Einrichtungen und es liegt ihm ob, neue Bekämpfungsmaßnahmen ausfindig zu machen 
und in die Praxis umzusetzen. 

Die in dem vorliegenden Gesetzentwurf vorgeschlagene Neuregelung der 
Tuberkulosebekämpfung ist der Niederschlag der Erfahrungen und Maßnahmen, die 
Dr. Heitmann, der erste staatliche Chef für die Tuberkulosebekämpfung in Norwegen, 
in 6jähriger Tätigkeit als wirkungsvoll und durchführbar befunden hat. Es besteht 
begründete Hoffnung, daß der Entwurf, hinter dem eine Reihe medizinischer Ge- 
sellschaften des ganzen Landes und alle großen "Vereinigungen, die am Kampfe 
wider die Tuberkulose beteiligt sind, stehen, bei baldiger Vorlegung und Behandlung 
im Storting (Reichstag) Gesetzeskraft erlangen wird. Die zielbewußte Persönlichkeit 
Dr. Heitmanns bietet volle Gewähr für die Durchführung der geplanten Maß- 
nahmen, die uns zweifellos in der praktischen, sozialhygienischen Bekämpfung der 
Tuberkulose weiterhin fördern werden. 


FALLE» 


XXX. 
Bemerkungen zur Thorakoplastik. 
(Aus dem Waldsanatorium Davos.) 


Von 
Prof. Dr. F. Jessen. 


I. Die Thorakoplastik wird zu einer immer wichtigeren Behandlungsmethode 
schwerer einseitiger Lungentuberkulose. Unsere Aufgabe muß es sein, diesen Ein- 
griff so gefahrlos zu gestalten wie möglich. Der Schritt von der alten Brauer- 
Friedrichschen Totalplastik bis zur der Forderung von Sauerbruch, nur hinten 
und in schweren Fällen zweizeitig, und zwar unten zuerst zu operieren, ist schon 
ein sehr großer. Man sieht aber, daß doch selbst bei sehr geübtem Auge die Be- 
urteilung, wieviel ein Kranker aushalten kann, nicht einfach und nicht sicher ist, 
so daß selbst bei sehr geübtem Operateur immer noch Todesfälle als Folge des 
Eingriffes vorkommen. Das aber überhaupt völlig zu vermeiden, muß unser Ziel sein. 

Ich möchte daher vorschlagen, grundsätzlich und immer in 2 Sitzungen 
mit 3 wöchentlicher Pause zu operieren. Die balbe Plastik hält jeder aus. Zu be- 
denken ist, daß auch für das toxingeschwächte Herz die Lokalanaesthetica, bzw. 
‚ Äthernarkose nicht gleichgiltige Anforderungen darstellen, so daß auf der ganzen 
Linie mit den Kräften des Kranken gespart‘ werden muß. Es ist erstaunlich, wie 
in manchen Fällen, die scheinbar noch gute Herzkraft haben, doch selbst eine 
halbe, schmerzlose, mit geringem Blutverlust verlaufende Plastik einen beträchtlichen 
Operationsshok bewirkt, der erkennen läßt, daß in diesem Falle die ganze Plastik 
zuviel gewesen wäre. Dieser Shok zeigt sich oft erst nach der Operation. — Mit 
der Verkleinerung des Eingriffes wächst aber seine Anwendungsmöglichkeit. 

2. Die untere Hälfte der Plastik muß 11.— 6. Rippe, die zweite obere Hälfte 
t.— 5. Rippe umfassen. Die untere Hälfte macht man bequemer von einem scharfen 
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Winkelschnitt als von einem Bogenschnitt. Der Schnitt läuft parallel der Wirbel- 
säule und biegt in einem Winkel von 120° um, um über der ro. Rippe weiter 
zu ziehen. 

3. Mit der Herabsetzung der Operationsgefahr, die bei grundsätzlich zwei- 
zeitigem Vorgehen nicht mehr vorhanden ist, kann man die Indikation zur Thorako- 
plastik wesentlich weiter ziehen. Früher mußte man dem Kranken sagen: Du läufst 
das Risiko einer lebensgefährlichen‘ Operation mit Aussicht auf Heilung und Ge- 
nesung von lebensgefährlicher Krankheit. Die Plastik war ultima ratio. Mit konse- 
quenter grundsätzlich zweizeitiger Operation kann der Arzt sagen, ich garantiere 
die Ungefährlichkeit des operativen Eingrifles, wobei richtige Indikation selbstver- 
ständlich ist. 

Sieht man die Pneumothoraxfälle an, so gibt es zwei Gruppen. Die eine ist 
die von zerfallfreien Fällen. Sie gibt glänzende Anfangs- und gute Dauererfolge. 
Die zweite ist die der Fälle mit Zerfall, mit Kavernenbildung. Sie gibt oft glän- 
zende Anfangserfolge und nahezu immer nach Aufhören der Behandlung Rückfälle 
bronchiektatischer Forn. Es ist eine ganz andere Sache um die Thorakoplastik- 
erfolge. Ihre Art ist, daß der Erfolg dauert. Auch Sauerbruch erscheinen die 
Leistungen der Thorakoplastik bedeutungsvoller als die der Pneumothoraxtherapie. 
Es entsteht daher die Frage, die zu diskutieren ist, ob man nicht alle schweren 
mit Kavernenbildung verlaufenden Fälle von vornherein mit Plastik behandeln soll, selbst 
wenn noch ein teilweiser Pneumothorax möglich wäre. Hier hemmte die Operations- 
gefahr oft den Entschluß zur Plastik. ÖOperiert man grundsätzlich zweizeitig, so 
schwindet die ÖOperationsgefahr und man kann die Forderung aufstellen, alle 
schweren mit Kavernen verlaufenden und alle schweren, nicht beein- 
flußbaren pneumothoraxunfähigen einseitigen Lungentuberkulosen mit 
.zweizeitiger Plastik zu behandeln. Der Heilerfolg der Plastik wird bei richtiger 
Indikation von keinem anderen Heilverfahren erreicht. 


IV y> 


XXXI. 
Zwei bemerkenswerte Komplikationen bei künstlichem 
Pneumothorax.') 
Von 


Dr. Alfons Winkler, 


Primararzt der Heilstätte Enzenbach, Steiermark. 


a er Übergang eines künstlichen Pneumothorax in einen natürlichen durch Perforation der 
"Ar komprimierten Lunge bedcutet stets eine sehr ernste Komplikation, die besonders dann, 
wenn bei Eintritt dieses Ereignisses im Intrapleuralraum ein höherer positiver Gasdruck 
herrschte, in den allermeisten Fällen einen tödlichen Ausgang nimmt. Der Grund hierfür 

“ ist darin gelegen, daß der Gasdruck im Pneumothorax durch die Lungenfistel auf die 
atmosphärische Druckhöhe absinkt, damit aber gleichzeitig sich die bisher komprimierte Lunge aus- 
dehnt und die Fistel auf diese Weise fast immer eine freie, meist dauernd nicht beeinflußbare, offene 
Kommunikation des Bronchialbaumes mit dem Intrapleuralraum herstellt. Die Prognose ist anderer- 
seits auch deshalb so infaust, weil wohl für die Regel — wenn schon nicht primär, so doch se- 
kundär — eine Infektion durch die Fistel erfolgt. Eine rein traumatische Perforationswunde kann 
bei einigermaßen günstiger anatomischer Beschaffenheit der Wunde gegebenenfalls noch durch Ge- 
rinnsel verschlossen werden und ohne wesentliche Störung zur Ausheilung gelangen. Anders aber — 
und das trifft meist in der Praxis zu — wenn l.ungengewebe in größerer Ausdehnung geschädigt, 





1) Vortrag, gehalten im Verein der Ärzte Steiermarks, Graz, am 10, Februar 1922. 
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nekrotisch wird, zerfällt und so einen günstigen Nährboden für alle möglichen Infektionskeime bictet. 
Bei normal beschaffener Bronchialschleimhaut ist zunächst die Gefahr der Sekundärinfektion der 
Pleura relativ gering; bei einer aller oder eines großen Teiles ihrer Schutzvorrichtungen durch akute 
oder chronische katarrhalische Entzündungen entblößten Schleimhaut ist sie jedoch fast unausbleib- 
lich und führt bei gleichzeitigem Bestehen eines Pneumothorax rein mechanisch durch die rasche 
Ausbreitungsmöglichkeit zum Emjyem bezw. zur so gefürchteten Pleuraphlegmone. | 

Aus der folgenden Krankengeschichte eines Falles von Perforation der Kollapslunge 
bei künstlichem Pneumothorax sind zwei Komplikationen bemerkenswert: das Auftreten 
einer trockenen Pleuritis auf der kontralateralen Seite und die Spontanheilung 
einer Lungenfistel mit Ventilfunktion, durch Aufschießen eines serösen Ergusses 
im Pneumothoruxraum, 


Der zıjährige Handelsangestellte K. A. litt seit seinem 18. Lebensjahr an Bronchitis. Im 
Sommer 1919 empfand er öfter Druck über dem rechten Unterlappen und Schmerzen in der Lingula 
und rechten Schulter; zeitweise, rasch vorübergehende Schüttelfröste wurden von ihm nicht be- 
sonders beachtet. Er erkrankte anfangs März 1920 mit Fieber, Nachtschweißen, starkem Husten 
und reichlichem Auswurf, magerte ziemlich rasch ab und bemerkte ein auffälliges Blässerwerden 
seiner Hautfarbe. Die Stinnme war damals zeitweise belegt. 

Bei der Aufnahme in die Heilstätte bot er am 19. April 1920 folgenden Status praesens: 
Kräftiger Knochen- und Körperbau, höhergradigere Anämie, ausgebreitete Akne vulgaris, aus- 
zeprägte Nervosität und nervösce Reizbarkeit, stark gewülbte Fingernägel, Iymphatische Hals- und 
Rachenmandeln, Pharyngitis granularis; subfebrile Temperaturen, keine Nachtschweiße. 

Mittellanger, breiter, gut gewölter Brustkorb mit Andeutung von Trichterbrust; rechte Schulter 
und Brustwarze, stehen tiefer. Beiderseits, besonders aber rechts ist die Schultermuskulatur atro- 
phisch, Die rechte Brusthälfte schleppt, beim Atmen deutlich nach. P. 120, regelmäßig, weich. 

Lungenbefund: mäßige Dämpfung über dem rechten, geringe über dem linken Obecrlappen, 
rechts supraklavikulär und rechts hinten in der Höhe des ı. und 2. D,F.S. leichter tympani- 
tischer Beiklang. Geringe Dämpfung über dem r. Unterlappen. Die rechte, untere Lungengrenze 
steht etwas höher, ihre Verschieblichkeit ist beiderseits gut, rechts nur wenig eingeschränkt. 

Das Atemgeräusch allenthalben verschärft und laut; R.H. in der Höhe des 1.—2. D.F.S. 
und vorne supraklav, im I, und II. LK.R. stark verlüngertes Exspirium mit vesikobronchialem 
Beiklang; R.H. bis zur Höhe des 4. D.F.S. sind nach Hustenstößen reichliche, kleine, feuchte, 
halbklingende bis klanglose Rasselgeräusche, in der Höhe des 4.—7. Dornes spärlicher, gegen dic 
Basis an Reichlichkeit wieder zunehmend, hörbar. R.V. suprakl. und im LIK.R. werden kleine, 
feuchte, klingende, über dem Mittellappen spärliche, klanglose Rasselgeräusche nachgewiesen. L.V. 
und H. nur scharfes Atmen mit verlängertem Exspirium über der Spitze. Im Bereiche der 1. Hilus- 
gegend klingt das Atemgeräusch etwas schlürfend. 

Im Auswurfe wurden reichlich Tuberkelbazillen und elastische Fasern nachgewiesen. Wäh- 
rend der strengen Heilstättenbehandlung nimmt Patient in vier Wochen, 4 kg an Körpergewicht 
zu, der Husten verringert sich wesentlich; täglich werden ungefähr 25 ccm eitriges Sputum aus- 
geworfen. In der Lingulagegend klagt Patient über zeitweises, leichtes Stechen; sonst fühlt er sich 
beschwerdefrei. 

Der Perkussionsbefund am 17. V. 20 ist im großen und ganzen ziemlich unverändert gegen- 
über dem bei der Aufnahme geblieben. Auskultatorisch ließ sich hingegen rechts eine beträcht- 
liche Zunahme der Reichlichkeit, Konsonanz und Größe der Rasselgeräusche erheben. Die Körper- 
temperaturen sind dauernd subfebril. 

Am 21. V,2o wird mit Rücksicht auf die Einseitigkeit des physikalischen Lungenbefundes 
und des raschen Fortschreitens der Tuberkulose der In- und Extensität nach, zur Einleitung des 
künstlichen Pneumothorax geschritten und bei der Erstpunktion die Stichmethode nach Forlanini 
angewendet. Der erste Einstich wird im V. I.K.R. innerhalb der Mammillarlinie vorgenommen. 
Sofort nach dem Einstoßen der Nadel hatte ich, bei entsprechender Tiefe der Nadelspitze, das Ge- 
fühl, als ob die Nadel die Pleura durchstoßen .hätte. Das angeschlossene Manometer zeigte deutlich 
negative Ausschläge von —6 —8 cm Wasser. Durch eine leichte Reflexbewegung des Patienten wirt 
die Nadel bei der Manometerprobe verschoben und die Bemühungen, von dieser Punktionsstelle 
Jen freien Pleuraspalt manometrisch wieder zu finden, mißlingen. 

Der zweite Einstich, im gleichen Interkostaliaum, zwei Finger außerhalb der Mammillarlinie, 
läßt den Pleuraspalt sofort, nach dem Eindringen der Nadel in entsprechende Tiefe, unter dem 
Geräusch inspiratorisch angesaugter atmosphärischer Luft nach Entfernen des Mandrins, mit den 
negativen Manometerausschlägen von —3 —8 cm Wasser finden. Die angehaltene Respiration zeigt 
Konstanz des Manometerausschlages. Bei cinem Druck von + 0 wird sodann Stickstoff langsam 
einfließen gelassen und unter Kontrolle der Manometerausschläge — zunächst nach je 50 ccm, dann 
nach je 100 ccm — 500 ccm Stickstoff bis zum Enddruck von +o —4 cm Wasser eingefüllt. 

Nach der Punktion befindet sich Patient sehr wohl. Gegen Abend klagt er über etwas 
Herzklopfen und über ein Gefühl ziehender Schmerzen über dem rechten Unterlappen bei starkem 
Beugen auf die rechte Seite in Bettlare. Der Puls ist voll, regelmäßig, seine Frequenz 75. Husten 
und Auswurf sind am nächsten Morgen vermehrt. 

Am 22. V. 20 werden bei der ersten Nachpunktion 775 ccm Stickstoff von einem Anfangs- 
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druck —4 —9, bis zum Enddruck + Ir —5 cm Wasser nachgefüllt. Außer geringer Schmerzhaftig 
keit an der Einstichstelle ist die Nachfüllung gegen Ende von leichtem Druckgefühl über der rechten 
Brusthälfte gefolgt. Eine flüchtige Untersuchung zeigt Aufhellung des Schalles über der ganzen 
rechten Lunge und überall leiseres Atmen und entfernter klingendes Rasseln, 

Am Abend des gleichen Tages steigt die Temperatur auf 37,7°; der Puls ist regelmäßig, 
seine Frequenz 75, Resp. 16. 

Gegen Mittag des 23. V. 20 treten neuerlich Fiebertemperaturen auf, die sich im Laufe des 
Abends auf 39° steigern; Puls voll, gut gespannt, 88; Resp. 24. Patient fühlt sich bei ungestörtem 
Appetit sonst beschwerdefrei. 

Der physikalische Lungenbefund ist ziemlich unverändert geblieben, nur links vorne in der 
Lingulagegend wird weiches Schneeballknirschen gehört. 

Am 24. V. 2O werden bei der zweiten Nachpunktion 250 ccm Stickstoff von einem Aufangs- 
druck von +0 —6 bis zum Enddruck —2 +3 cm Wasser nachgefüllt. Am Abend steigt die 
Temperatur auf 37,6%; P. 84; R. 20. In den beiden nächsten Tagen tritt vollkommene Ent- 
fieberung ein. 

Am 27. V. 20 wird die dritte Nachpunktion vorgenommen. Im Beginn schlägt das Wasser. 
manometer auf —6 +4 cm aus. Nach Kontrolle der Nadellage mit dem Mandrin, während 
welcher die Nadel kurze Zeit eine freie Kommunikation des Pneumothorax mit der atmosphärischen 
Luft herstellt, ändert sich der Manometerstand und zeigt Ausschläge von -5 +5 cm Wasser, 
Nach Einfüllung von 50 ccm Stickstoff sinkt der Druck auf —6 +2 cm; weitere 5o ccm bedingen 
das Absinken auf —7 +ıcm Wasser. Dieses Phänomen des relativ rascheren Sinkens der posi- 
tiven Komponente gegenüber der negativen wird während der ganzen Punktion, bei welcher 425 ccm 
Gas bis zum schließlichen Enddruck von —2 +5 cm Wasser gebraucht werden, beobachtet. Gegen 
Abend steigt die Temperatur auf 37,5. P. 84, R. 20. Während der nächsten Tage ist der Kranke 
fieberfrei. 5 

31. V.2o. Vierte Nachpunktion: 600 ccm Stickstoff, + 1 — 6 

+1 +6. 
Patient fühlt sich sehr wohl; die rechte Lunge ist vollkommen abgelöst. Fieberfreiheit. Im Lingula- 
feld ausgeprägtes, charakteristisches, mit der Respiration synchrones, weiches, pleuritisches Reiben. 

Am 5. VI. 20 wird die fünfte Nachpunktion vorgenommen. Stickstoff 450 ccm —4 +2 

+2 +6. 
Die physikalische Untersuchung zeigt rechts einen geschlossenen, kompletten Pneumothorax. In 
einer handbreiten Zone über der Lingula wird subjektiv noch leichte Schmerzhaftigkeit angegeben; 
dort sind auch noch die Reibegeräuche hörbar, die erst in den nächsten Tagen allmählich voll- 
kommen verschwinden. 


Am 11, VI, 20 ist über der Basis des linken Unterlappens und über der Lingula, wo auch das 
Atmen nur wenig abgeschwächter hörbar ist, eine ganz leichte Verkürzung des Perkussionsschalles 
nachzuweisen. Besondere Aufmerksamkeit muß weiterhin dem, im II, und 1II. LK.R. in der Aus- 
dehnung von zwei Fingerbreiten neben dem Sternum nach Hustenstößen hörbaren Knacken zu- 
gewendet werden. In den folgenden Tagen sind dort spärliche," trockene Rasselgeräusche konstant, 
auch ohne Hustenstöße, nachweisbar. Sie schwinden ganz allmählich und werden vor der achten 
Nachpunktion nicht mehr gehört. Bei der sechsten Nachpunktion werden 500 ccm Stickstoff vom 
Anfangsdruck — 3 + 2 auf den Enddruck + 3 + 6 cm Wasser nachgefüllt. 

18. VI. 20. Siebente Nachpunktion: N 600 ccm £0 +3 

"P 5 P ZS 

Eitriger Auswurf wird in der ungefähren Menge von 10 ccm täglich ausgeworfen. Bei voll- 
kommener Fieberfreiheit nehmen Husten und Auswurf weiterhin langsam immer mehr ab. Vermerkt 
muß die diesmal zum erstenmal gemachte Angabe, des langsamen Nachlassens des Appetites, werden. 

26. VI. 20. Achte Nachpunktion: N 675 ccm, -—3 +1 

RATE 2 

7. VII. 20. Neunte Nachpunktion: N 800 ccm, — 3 + I 

+6 +7. 

8. VII. 20. Kompletter, trockener, geschlossener, rechtsseitiger Pneumothorax,. Fast auf- 
grehobenes Atmen und Rasseln. Metallbeiklang des Perkussionsschalles bei Stäbchen -Plessimeter- 
Perkussion. Metallbeiklang zum sehr leisen Atemgeräusch. Dauernde Fieberfreiheit. Elastische 
Fasern und Bazillen werden in drei aufeinander folgenden Auswurfsuntersuchungen nicht mehr 


nachgewiesen, 
20. VII. 20. Zehnte Nachpunktion: N 800 ccm, +0 —- 3 
Appetit weiter vermindert, +6 +7. 
6. VIII. 20. Elfte Nachpunktion: N 1250 ccm, +0 —4 


+0 4+7. 

7. VIII.20. Das Röntgenbild zeigt in Übereinstimmung mit der physikalisch erhobenen Diagnose 
einen kompletten, jedoch nicht mehr trockenen geschlossenen Pneumothorax. Das Randexsudat ist sehr 
gering, röntgenologisch aber doch deutlich nachweisbar. Die rechte Lunge ist allenthalben voll- 
kommen abgelöst und wurstförmig an die Wirbelsäule angelagert. Links erweisen sich die Lungen- 
ränder vorne, hinten und seitlich auch röntgenologisch nur eingeschränkt verschieblich. Die Klagen 
über die Appetitlosigkeit stechen im Vordergrunde, 
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25. VIII, 20. Zwölfte Nachpunktion: N 6o00 ccm, +0 +2 


+5 +6. 
Am 3.1IX. 20 erfolgt ein unvermittelter Temperaturanstieg bis 38° — im Gefolge kurzen, 
heftigen Stechens, das rechts hinten unten an der Basis des Unterlappens lokalisiert wird — und 


mit vermehrtem Hustenreiz einhergeht. Die Temperaturen klingen allmählich bis zum 13. IX, 20 ab, 

Die, am 14. IX. 20 vorgenommene Punktion zeigt ein Ansteigen des Gasdruckes im Pneumo- 
thorax gegenüber dem Enddruck der zwölften Nachpunktion auf + 4 + 8 ccm Wasser. Von einer 
Gasnachfüllung wird abgesehen. 

Während dieser Zeit ist das bisher nur röntgenologisch nachweisbare, geringfügige Rand- 
exsudat physikalisch deutlich nachweisbar geworden; die Zone der absoluten Dämpfung bei leisester 
Perkussion wird in der Höhe des 11. D.F.S. gefunden. Bei der Stäbchen-Plessimeterperkussion ist 
der Metallbeiklang ausgesprochen. Atmen wird über dem Pneumothorax nur sehr leise und metal- 
lisch klingend gehört, 

Erst bei der vierzehnten Punktion am 29, IX, 20 gelingt es, die immer mehr unvermittelt in 
Erscheinung tretende Kurzatmigkeit und das subjektiv angegebene Gefühl der Spannung im Pneumo- 
thoraxraum physikalisch zu erklären. Der Anfangsdruck bei dieser Punktion in der Höhe von 
+10 +16 cm Wasser besteht im ganzen Pneumothoraxraum gleichmäßig (Kontrolle an verschiedenen 
Punktionsstellen).. Aus der unmontierten Nadel strömt sofort nach dem Eindringen in den Intra- 
pleuralraum das, unter Druck stehende Gas mit hörbarem, lauten Zischen aus. Der Druck sinkt 
dabei ziemlich rasch auf + 3 + 8cm Wasser und nach Absaugen von 150 ccm weiterhin auf 
+4 — 4cm. Diese letzte Periode des Absaugens ist von deutlichem Wasserpfeifengeräusch bei 
den inspiratorischen Atemzügen begleitet. 


Am 6. X. 20 treten leichte Subfebrilia auf. Bei der 15. Punktion schlägt das Manometer 
nach dem Einstich auf + 8 + ı2cm. Es werden 200 ccm Gas bis zum Druck + o abgesaugt. 
Beim Sinken des positiven Druckes im Pneumothorax wird wieder deutlich das laute Wasserpfeifen- 
geräusch, (auch von den Umstehenden) gehört. 

Das opalisierende, aber sonst klare, lichtgelbe Probepunktat zeigt im Sediment ziemlich reich- 
liche polymorphkörnige, weiße Blutkörperchen, Infektionskeime können im Nativ- und im ge- 
färbten Präparat nicht nachgewiesen werden. Das Exsudat steigt in der nächsten Woche hinten 
um einen Dornfortsatz und vorne um einen Interkostalraum. Sucussio. Die Mediastinalgrenze steht 
perkutorisch am linken Sternalrand. Die Atemnot nimmt stets zu und wird auch bei leichten Be- 
tätigungen sehr unangenehm empfunden. 

Bei der am 13. X. 20 vorgenommenen Punktion erreicht der Anfangsdruck eine Höhe von 
+6 + 12cm Wasser. Wegen des subjektiven Druckgefühls und der Atemnot wird Gas ab: 
genommen. Im Verlaufe der Entnahme wird in Seitenlage ein Druck von -4 —6cm Wasser 
erreicht. Dieser negative Druck wird durch eine länger dauernde Manometerbeobachtung als un- 
veränderlich festgestellt. Ohne daß die Nadellage verändert wurde, wendet sich Patient langsam 
unter Beihilfe auf den Rücken und dabei wird ein Ansteigen des Druckes im Gasraum auf +4 +6 cm 
Wasser manometrisch abgelesen. Nun wurde versucht, auch in dieser Lage durch weiteres Ab- 
saugen von Gas den Druck auf +0 herabzusetzen; dabei tritt, nahe dem Ausgleich der Druck- 
differenz, das Wasserpfeifengeräusch, wenngleich ganz vorübergehend, in Erscheinung. Der nun- 
mehr erreichte Druck +0 cm Wasser bleibt bestehen. Im ganzen wurden 600 ccm Gas abgenommen. 
Das Exsudat steigt in den nächsten zehn Tagen bei leichter Subfebrilität außerordentlich rasch an 
und steht am 23. X. 20 hinten beim 7. D.F.S. und vorne bei der 3. Rippe. P. 80—100. R.V. 
im I. und IL LK.R. starke Dämpfung des Perkussionsschalles, in deren Bereich sehr leises, rein 
bronchiales Atmen gehört wird. Über den unteren Partien der rechten Thoraxhälfte ist das Atmen 
aufgehoben, 

Wegen der starken Atemnot und der Herzbeklemmungen wird der Druck im Pneumothorax- 
raum nachgesehen. Nach Abnahme von 50 ccm Gas sinkt derselbe schr rasch von +6 + 12 ccm 
auf 0 +5 cm und nach weiteren 50 ccm auf — 2 +3 cm Wasser. 

In den nächsten Tagen bleibt das Krankheitsbild ziemlich unverändert. Wesentlich gebessert 
hat sich inzwischen der Appetit. | 


Das Probepunktat zeigt am Io. XI. 2o (Druck im kleinen Gasraum +0 + I) eine deutliche 
Trübung. Im Austrich des Sedimentes werden neben reichlichen Polynukleären, weder Tuberkel- 
bazillen noch andere Mikroorganismen nachgewiesen. Über der ganzen rechten Brustseite ist per- 
kutorisch starke Dämpfung zu erheben, die hinten vom 6. D.F.S. und vorne vom oberen Rand 
Ber 3, Rippe in absolut gedämpften Schall übergeht. Dabei besteht starke Atemnot, vermehrter 
Husten, wenig Auswurf, der bei einer Serie von drei Untersuchungen frei von Tuberkelbazillen und 
elastischen Fasern ist, und leichte Subfebrilia. In der rechten Thoraxkuppel, wo die Lunge zu- 
sammengepreßt vermutet wird, ist ganz leises bronchiales Atmen hörbar. Das Mediastinum findet 
sich 2 cm über den linken Sternalrand verdrängt. 

Patient mußte aus äußeren Gründen aus der Heilstätte austreten, Es wurde ihm eingeschärlt, 
nach einiger Zeit zur Nachuntersuchung bzw. Nachpunktion zu erscheinen. Er trat dann in Spital- 
behandlung. 

Durch das EN des Bimari Herrn Dr. Ninaus, erhielt ich auf meine 
Anfrage die Mitteilung, daß der Flüssigkeitserguß, wenn er sich unangenehm bemerkbar machte (im 
ganzen sechsmal), punktiert und dabei je ein Liter Exsudat entnommen wurde. Die zytologische 
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Untersuchung des Punktats zeigte später überwiegend neutrophile Polynukleose, sehr spärliche Gram- 
neyative Stäbchen und Diplokokken, aber keine Tuberkelbazillen. Patient blieb stets fieber- und 
auch beschwerdefrei, / 

Die absolute Dämpfung, die inzwischen vorne bis zur Clavicula angestiegen war, blieb trotz 
der wicderholten Punktionen bis zu seinem Abgang aus der Anstalt, am ı2. IH. 21, bestehen. Die 
wiederholte Röntgenuntersuchung ließ vollkommene Verdunkelung der rechten Lungenfelder, bei 
Fehlen jeder Rippenzeichnung, erkennen. 


Die erste Komplikation, das Auftreten einer trockenen Pleuritis in der Lingulagegend und 
der Nachweis eines I.ungenherdes in den folgenden Tagen, dürfte mit der bekannten Tatsache zu- 
sammenhängen, daß durch Kompression der kranken Lunge sehr oft eine reichliche Ausschwem- 
mung von spezifischen Toxinen statthat, die heftige Allgemeinerscheinungen, gegebenenfalls aBer 
auch mächtige Herdreaktionen auszulösen imstande sind. Durch die körpereigenen spezifischen 
Toxine kann die jeweilig zulässige Schwellenhöhe für die spezifischen Giftkörper — deren Wir- 
kungsweise uns klinisch ziemlich genau bekannt ist — leicht erreicht und überschritten werden; 
es können dann dieselben klinischen Erscheinungen ausgelöst werden, die nach Einverleibung von 
reaktiven Dosen künstlicher spezifischer Toxine, von „Tuberkulinen“, im allgemeinen und lokalen 
Krankeitsbild zur Wahrnehmung gelangen. Dicse „Punktionsreaktionen‘“ im Gefolge des künst- 
lichen Pneumothorax sind aber klinisch immerhin sehr beachtenswert, weil sie, meiner Meinung 
nach diagnostisch, unter Umständen wertvolle Anhaltspunkte für die Beurteilung der anatomischen 
Reaktionsfähigkeit der Herde der kontralateralen Seite geben können. Es muß heute grundsätzlich der 
Standpunkt vertreten werden, daß es mit probatorischen Tuberkulininjektionen meist nicht gelingen wird, 
ein sicheres Urteil über die anatomische Aktivität eines tuberkulösen Herdes zu gewinnen, Ich 
glaube, nur in den Fällen, in denen durch relativ geringe Mengen Tuberkulin ein okkulter Herd 
deutlich nachweisbar wird oder ein durch die physikalischen Untersuchungsmethoden manifester 
Herd eine eindeutige Verstärkung seiner physikalischen Erscheinungen der In- oder Extensität nach 
erkennen läßt, kann mit einiger Berechtigung die anatomische Aktivität erschlossen werden. Auf 
Grund allgemein-pathologischer und biologischer Erwägungen sollte das Reaktionsvermögen eines 
tuberkulösen Infektes im großen und ganzen um so empfindlicher sein, je frischer die anatomischen 
Gewebsveränderungen, bezw. je virulenter die Keime am Orte der spezitischen Entzündung sind. 

Die Prüfung der anatomischen Reaktionsfähigkeit kleiner, oft nur röntgenologisch nachweis- 
barer Herde der kontralateralen Seite kann aber bei einem Kranken, bei dem die Voraussetzungen 
zur Pneumothoraxbehandlung gegeben sind, praktisch nicht durchgeführt werden. Aus diesem 
Grunde muß das Auftreten einer Punktionsreaktion durch körpereigene Toxine, die die. anatomische 
Aktivität sinnfällig nachweisen läßt, als wertvoll bezeichnet werden. Jede derartige Punktions- 
reaktion erheischt dann eine besonders vorsichtige Durchführung des Lungenkollapses; eine allzu 
kräftige, zu rasch bewirkte Kompression der kranken Lunge kann eine solche Menge spezifischer 
Toxine entbinden, daß die dadurch bedingten Herdreaktionen eine Schädigung „latenter‘‘, „okkulter“ 
oder auch manifester Herde im Sinne einer anatomischen, fokalen oder perifokalen Progredienz 
auslösen kann. Klinisch sind solche Rückschlüsse dann zutreffend, wenn trotz des glatten technischen 
Verlaufes der Pneumothoraxbehandlung — als klinisches Zeichen der anatomischen Progredienz — die 
tuberkulösen Infekte der kontralateralen Lunge mit oder ohne, mehr oder minder "ausgeprägten 
Allgemeinerscheinungen, durch physikalische Untersuchungsmethoden, der In- und Extensität nach als 
fortschreitend erkannt werden, Im zutreffenden Falle darf dann die prinzipielle Entscheidung über 
die Fortführung der Pneumothoraxbehandlung, bzw. über die weitere Art derselben, nicht zu lange 
hinausgeschoben werden. 

Als Grund dieser relativ seltenen Komplikationen, der Reaktivierung von Herden der kon- 
tralateralen Seite, sehe ich vor allem die doch ziemlich rigorose Auslese der zur Pneumothorax- 
behandlung geeigneten, einseitigen Lungentuberkulosen an. Kommt es durch die Punktionsreak- 
tionen zur anatomischen Progredienz von Herden in der relativ „gesünderen“ Lunge, dann muß 
sich die ganze Pneumothoraxtherapie vorerst darauf beschränken, durch die Aufrechterhaltung eines 
leichten Kollapszustandes der Lunge, über die Aktivitätsperiode der kontralateralen Seite hinweg 
zu kommen. — Bei Auftreten von Punktionsreaktionen kann man entweder trachten, mit wenigen, 
möglichst ausgiebigen Nachfüllungen die Lunge rasch zur optimalen Kompressiou zu bringen, oder 
aber man schleicht sich mit dem Kollaps durch wiederholte kleinere Punktionen ein. Beide Wege 
sind aber, wie ich glaube, klinisch doch einigermaßen vorgezeichnet. Ich würde die erste Methode 
versuchen, wenn die Punktionsreaktionen mit jeder Nachfüllung an Intensität abnehmen; die zweite 
Methode aber, wenn die Punktionsreaktionen sich nach jeder Nachtüllung gleichbleiben oder sogar 
verstärken. 

Unvorteilhaft und meiner Überzeugung nach zu vermeiden, wäre unter solchen Verhäilt- 
nissen ein vorläufiges, vollkommenes Eingehenlassen des einmal technisch gut gelungenen Pneumo- 
thorax, weil nach meinen Beobachtungen — wenigstens so lange ich die Nachpunktionen mit 
Stickstoff ausführte — die beiden Pleurablätter eine erhöhte Neigung zu plastischer Pleuritis zeigen, 
die dann natürlich die Wiederaulnahme der Kollapstherapie wesentlich, wenn nicht ganz in Frage 
stellt. Die Bereitschaft der Pleuren zu plastischer Entzündung ist bei allen Exsudaten ausgeprägt. 
Ich verfüge über zwei Beobachtungen, bei welchen sich die Kollapstherapie schließlich dadurch 
erschöpfte, daß von einem größeren serösen Ergul aus, bci kompletten, technisch vollkommen gc- 
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lungenem und längere Zeit unterhaltenem Pneumothorax der Intrapleuralraum trotz relativ hohen 
Gasdruckes durch plastische Organisation schließlich ganz verödete. Ob und inwieweit die Verwen- 
dung reinen Stickstofls dafür verantwortlich gemacht werden darf, entzieht sich meiner Beurteilung. 
Einer privaten Mitteilung Prof. Sorgos zufolge, führe ich seither sowohl die erste als auch die 
Nachpunktionen mit atmosphärischer Luft durch. Wenngleich ich von diesem Verfahren einen 
günstigen Eindruck habe, so berechtigen mich meine bisherigen Erfahrungen doch noch nicht zu 
einem abschließenden Urteil. 

Ein kleinerer oder mehrere kleinere aktive Herde der kontralateralen Lunge dürfen aber 
andererseits bei Beginn der Pneumothoraxtherapie nicht ohne weiteres als Kontraindikation gelten. 
Die Beobachtung, daß die aktiven Herde auch bei ausgiebiger Kompression «der kranken Lunge oft 
keine Neigung zur Progredienz bekunden, ist ja recht häufig. Nur möchte ich mich dahin aus- 
sprechen, daß die Herde nicht zu ausgedehnt sein dürfen und anatomisch wenigstens vorwiegend 
zirrhotischen Charakter tragen müssen. Je mehr sich die kontralaterale Tuberkulose der knotigen 
(knotig-exsudativen) Form nähert, um so ungünstiger lassen sie sich durch die Pueumothoraxtherapie 
beeinflussen, ganz besonders dann, wenn die Kompression der kranken Lunge reichlich (hoch- 
toxische) spezifische Giftkörper ausschwemmen läßt. — Immerhin trübt eine Reaktivierung „kontra- 
lateraler Herde“ das prognostische Bild des klinischen Verlaufes der Pneumothoraxbehandlung 
wesentlich. 

Interessant ist ferner das Auftreten der trockenen Pleuritis vor dem des oberen Lungen- 
herdes. Ich glaube, Rippenfellentzündung und parasternaler Herd stehen in diesem Falle in einer 
gewissen Beziehung zueinander. Daß beide der Ausdruck einer protrahierten Punktionsreaktion 
sind, dürfte an dem für Herdreaktionen charakteristischen Nachlassen der klinischen Erscheinungen 
mit dem Aufhören der 'Toxinüberladung des Blutes zu erkennen sein. Bemerkenswert ist die 
Aufeinanderfolge. Unter dem Einfluß der länger dauernden Toxinüberladung liefen beide Erschei- 
nungen in viel rascherer Folge ab, als sie sonst in der Entwicklung der Krankheit beobachtet 
werden können. 

Bei den inzipienten Lungentuberkulosen spielen mehr oder minder lokalisierte, recht typische 
Pleuritisschmerzen eine beachtenswerte Rolle. Fast jede Anamnese eines gut beobachtenden 
Kranken läßt diese Erscheinung erheben. Erst über ein längeres Intervall nach der Periode der 
typischen, meist intermittierenden Pleuritisschmerzhaftigkeit treten die anderen Zeichen, die die 
Diagnose der beginnenden Lungentuberkulose immer wahrscheinlicher machen, unter anderen, auch die 
für eine herdförmige Erkrankung charakteristischen Veränderungen des physikalischen Lungen- 
befundes auf. Trockene, spezifische Pleuritiden verlaufen meist nicht rein epi- und intrapleural, 
sondern wohl auch gleichzeitig mit subpleuralen Herden. Unmittelbar unter der Pleura visceralis 
fließt ein oberflächliches Lymphgefäßnetz, das mit dem tiefer gelegenen pulmonalen nirgends direkt 
in Verbindung tritt, den am Hilus gelegenen Lymphknoten zu. Durch subpleural gelegene Lungen- 
herde können aber sehr wohl beide Lymphgefäßnetze, das oberflächliche, wie das tiefe, an der Aus- 
schwemmung der spezifischen und unspezilischen toxischen Giftkörper beteiligt werden. Mit anderen 
Worten, es ist einerseits die Möglichkeit geboten, daß kortikal gelegene Lungenherde wegen der 
Abgabe von „Reizkörpern‘‘ eine — so dem Herd „zugehörige“ — Pleuritis auszulösen vermögen, 
andererseits aber auf, in der Tiefe der Lunge im Verlaufe der pulmonalen Lymphgefäßstränge 
liegende Herde durch das Plus körpereigenen Tuberkulines, im Sinne einer lokalen Überladung 
mit spezifischen und unspezifischen Dissimilations- und Entzündungsprodukten, mit ihrem Folge- 
zustand, der Herdreaktion, wirken können. Nun sind Pleuritiden im großen und ganzen durch 
die physikalischen Untersuchungsmethoden leichter nachweisbar, wie die oft sehr kleinen „zuge- 
hörigen“ Lungenherde. Es kommt ihnen dann — meiner Überzeugung nach — stets die Be- 
deutung von Indikatoren für die anatomische Aktivität der korrespondierenden l.ungenherde zu. 
Bliebe noch die Frage zu erörtern, wie die Entstehung einer trockenen Pleuritis auf dem Lymph- 
wege durch ausgeschwemmte, seien es spezifische, seien es unspezifische Giftkörper zu erklären 
wäre. Ich möchte noch anderenortes der Ansicht Ausdruck verleihen, daß bei der tuberkulösen Ent- 
zündung immerhin Bazillen und zellige Entzündungsprodukte zugrundegehen; sie werden durch die, 
den polymorph-kernigen und mononukleären Leukozyten entstammenden Fermente abgebaut 
werden können. Einer enger. umrissenen, höher molekulären Gruppe dieser Eiweiß- und 
Fettspaltlinge, die ich ganz allgemein als Sensibilisierungskörper bezeichnen möchte, dürfte 
die Fähigkeit innewohnen, sowohl die zelligen Organelemente der nächsten Umgebung des In- 
fektionsherdes, als auch schließlich den ganzen Körper erst auf die spezifischen Stoffwechsel- 
produkte der Tuberkelbazillen, auf die spezifischen Toxine, anspruchstähig zu machen. Die 
anatomische Reaktionsfühigkeit eines so sensibilisierten Gewebes würde sowohl durch die Ver- 
mehrung der Sensibilisierungskörper, als auch durch eine Erhöhung des Gehaltes an spezifischen 
Toxinen im Blute, aber auch rein lokal im Gewebe, gesteigert werden können. Es könnte so 
einerseits bei gleichbleibhendem Toxinblutgehalt die Steigerung von Sensibilisierungskörpern, anderer- 
seits bei gleichbleibender Menge von Sensibilisierungskörpern eine Anreicherung des Blutes mit 
reaktiven, spezifischen Toxinen eine erhöhte anatomische örtliche Reaktionsfähigkeit des betreffenden 
Gewebes auslösen. So wäre es sehr wohl verständlich, daß Organgewebe, welches der unmittel- 
baren Einwirkung beider — wie dies für den Bezirk der Pleura, der über den Quellsträngen des 
oberflächlichen, vom subpleural gelegenen Herd abfließenden I.ymphgefäßnetzes zutrifft, ausgesetzt 
ist — sowohl rein „toxisch“, als auch bei Einschwemmung von Erregern «durch die gegebenen 
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günstigen lokalen Bedingungen anatomisch reagieren könnte. Das erstere wäre eigentlich ziemlich 
identisch mit einer kollateralen Entzündung im Sinne einer perifokalen Herdreaktion. 

Nach solchen Überlegungen möchte ich den Herd in der Lingula als den aktiveren im Sinne 
einer leichteren anatomischen Anspruchsfähigkeit ansehen. Nicht unberücksichtigt bleiben darf, 
daß es immer einer gewissen Größe, Ausdehnung und anatomischen Beschaffenheit der Gewebs- 
veränderungen bedarf, damit dieselben mit den physikalischen Untersuchungsmethoden klinisch nach- 
weisbar werden können. Die korrespondierende Pleuritis halte ich für den Ausdruck der anato- 
mischen Aktivität dieses Herdes, der, wie aus dem in der Krankengeschichte vermerkten Stechen 
in der Lingulagegend geschlossen werden darf, vor der Anlegung des Pneumothorax sicher schon 
bestanden hat. Der größere Herd, der später im II. und III. LK.R. physikalisch nachweisbar 
wurde, muß als torpider angesehen werden. Während für den Lingulaherd die Erhöhung der 
Toxinkonzentration durch die Kompression der „kranken“ Lunge allein hinreichend war, um eine 
derselben entsprechende, protrahierte Herdreaktion auszulösen, bedurfte der kranialwärts gelegene 
Lungenherd noch des Hinzutretens „körpereigenen“ Tuberkulines und wohl auch, unter Vermitt- 
lung der Lymphgefäße, von Sensibilisierungskörpern aus dem kaudalwärts gelegenen Lingulaherd. 


Anknüpfend an diese Beobachtungen möchte ich versuchen, die Bedeutung der leichteren, 
intermittierenden Pleuritisschmerzen, die meistens einer kollateralen Beteiligung der Pleura ohne 
bleibende anatomische Substrate entsprechen dürften, für den Beginn und während des Verlaufes 
der Lungentuberkulose zu erörtern. Es ist ganz und gar nicht erforderlich, daß der aktive Herd in 
der Pleura visceralis selbst oder unmittelbar unter der Pleura in der Lunge gelegen sein müßte. Die 
Sensibilisierung des den Herd umgebenden Gewebes kann im Verein mit den vom Herd zur Aus- 
schwemmung gelangten spezifischen Toxinen, kollaterale Entzündungen im Sinne einer perifokalen 
Herdreaktion auslösen. Geht man von der Vorstellung aus, daß die Sensibilisierung des Gewebes in 
konzentrischen Ringen an Intensität vom Herd gegen die Peripherie hin abnimmt, so wird es ganz 
vom Umkreis, der Stärke der Gewebssensibilisierung nnd dem Wirkungsbereich der spezifischen 
Toxine abhängen, ob auch die Pleura in das Gebiet der kollateralen Entzündung einbezogen werden 
kann, Ich möchte daher den intermittierenden pleuritischen Beschwerden, die auf ein gutes anato- 
misches Reaktionsvermögen eines tuberkulösen Herdes hinweisen und im Beginn der Lungentuber- 
kulose oft so sehr das Krankheitsbild beherrschen können, daß man von einer pleuritischen Form 
der Lungentuberkulose spricht, eine wesentliche klinische Bedeutung beimessen. 

Die kollaterale Pleuritis kann ohne anatomische Gewebsveränderungen abklingen, sie kann, 
besonders wenn sie sich recht häufig wiederholt, zur leichteren Schwartenbildung, wohl auch zur 
Verlötung beider Pleurablätter führen. 

Die, im späteren Verlauf einer chronischen, wenn auch leichteren Lungentuberkulose auf- 
tretenden Schmerzen können ihre Entstehung einer ganzen Reihe von Momenten, die im gegebenen 
Falle kaum zu überblicken sind, verdanken. Es dürfte bei diesen oft nicht nur für den Kliniker, 
sondern auch für den Anatomen schwierig sein, die letzte Ursache zu erkennen, wenngleich ich 
glaube, daß sich anatomisch jeweils eindeutige, klare Ergebnisse werden erheben lassen. Über die 
Schmerzempfindung der intrathorakalen Organe liegen noch keine abschließenden Untersuchungen 
vor; vor allem kennt man die Lokalisationsgesetze noch nicht. Deshalb möchte ich die angeführten 
Überlegungen vorerst nur für die intermittierenden Pleuritisschmerzen in den Spitzen- und Hiius- 
 feldern heranziehen, 

Anders dürfte sich wohl die Schmerzhaftigkeit im Verlaufe und Gefolge der primären, selb- 
ständigen Pleuritiden tuberkulöser Natur verhalten. Sind die akuten Erscheinungen abgeklungen, 
so werden die Herdreaktionen ihrer spezifischen Gewebsveränderungen durch äußere oder innere 
Noxen in Abhängigkeit von der anatomischen Reaktionsfähigkeit, bzw. der Virulenz darin gelegener 
Erreger, ebenso auftreten, wie bei anderen tuberkulösen Herden. 

Die Entscheidung, ob eine Pleuritis primärer oder sekundärer Natur ist, wird klinisch ge- 
gebenenfalls außerordentlich schwierig sein. Ich glaube, daß die primären Pleuritiden, wenn sie 
zur anatomischen Heilung kommen, nach der Organisation der Fibrinauflagerungen oder des Exu- 
dates schließlich solche Veränderungen hinterlassen, daß das Auftreten einer kollateralen, trockenen 
Pleuritis an diesen Stellen nicht mehr möglich sein dürfte, Die klinische Berechtigung zur Aus- 
legungp lange hindurch beobachteter intermittierender Pleuritisschmerzen als kollaterale Beteiligung 
der Pleura halte ich dann für gegeben, wenn an den I.okalisationsstellen des Schmerzes entweder 
bei der Prüfung der Tuberkulinemptindlichkeit des Körpers oder gelegentlich anderer Noxen eine 
trockene Pleuritis oder das Aufflammen eines Herdes zur Beobachtung gelangt. 


Zwischen der klinisch abklingenden Pleuritis und der auf die Dauer der Resorption von 
Entzündungsprodukten derselben beschränkten Herdreaktion des parasternalen Herdes dürfte ferner 
noch insofern ein Zusammenhang bestehen, als ein fibrinöses Exsudat auf der Pleura ebenso, wie 
ein Exsudat im pleuralen oder subpleuralen Gewebe imstande ist, die Lymphgefäße zu komprimieren 
oder abzuschließen, Mit der Organisation eines fibrinösen Exsudates geht aber die Verflüssigung 
des Fibrins durch bisher noch nicht näher erkannte fibrinolytische Fermente einher. Da nun der 
Abtransport der Fibrinspaltlinge und der Entzündungsprodukte überhaupt auf den pleuralen Lymph- 
wegen nicht mehr erfolgen kann, so muß derselbe über die pulmonalen Lymphgefäße geleitet werden. 
Streifen diese einen in ihrem Verlauf gelegenen tuberkulösen Herd, so kann die Verstärkung der 
lokalen Gewebssensibilisierung und schließlich die Herdreaktion, aber auch seine Reaktivierung und 
anatomische Progredienz schr wohl ermöglicht werden, | 
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So kann der Zusammenhang zwischen Pleuritis und Reaktivierung älterer Lungenherde, so- 
wie die Progredienz gewisser Formen von Lungentuberkulose nach Pleuritiden erklärt werden. 


Wesentlich ernster zu beurteilen ist die zweite Komplikation, die Perforation der Kollaps- 
lunge, die im vorliegenden Falle eigentlich ohne ein alarmierendes, schweres Krankheitsbild ein- 
setzte. Die Bildung der Lungenfistel dürfte mit dem nur kurz andauernden aber heftigen, über 
dem rechten Unterlappen lokalisierten Schmerz in innigstem Zusammenhang stehen. Gefolgt war 
diesem unmittelbar eine höhere Fieberzacke. Einwandtrei sichergestellt werden konnte der Durch- 
bruch erst durch das physikalisch nachweisbare Wasserpfeifengeräusch. In den allermeisten Fällen 
ist eine Perforation vom Auftreten eines Empyemes begleitet. Das Ausbleiben desselben im Ge- 
folge der Perforation der Kollapslunge berechtigt, meiner Meinung nach, zu gewissen Schlüssen 
über die Natur der Fistel und vielleicht auch über ihre Lage an der I.ungenoberfläche. 

Wohl fast stets beobachtet wird die pyogene Infektion der Pleura bei Durchbruch einer 
größeren, älteren Kaverne in den Pneumothoraxraum. Durch die dabei gegebenen günstigen mecha- 
nischen Momente kann sich die Infektion verhältnismäßig rasch über die ganze Pleura ausbreiten 
und entweder zur Pleuraphlegmone oder zum Empyem führen. Ältere Kavernen sind in der Regel 
mischintiziert. Aber selbst wenn dies nicht zutreffen sollte, ist durch eine offene Kummunikation 
des Intrapleuralraumes mit der Außenwelt stets die Möglichkeit der Infektion, besonders bei einem 
größeren, verbindenden Bronchialast gegeben. Immerhin begleitet ein schweres allgemeines Krank- 
heitsbild die Abscheidung des Inneren der Kaverne in den Pleuraraum. Gesetzt den Fall, es 
würde durch eine dünnere oder dickere Gewcbsplatte nus der flottierenden Kavernenwandung nach 
der Perforation - bei, infolge des Sistierens eines komprimierenden Druckes, ausgedehnter Lunge 
— die Einmündungsstelle des zugehörigen Bronchialastes ventilartig verschlossen werden können, 
so würden selbst, beim Spannungsthorax, durch die freie Fistelöffnung Entzündungs- und Sekretions- 
produkte in den Pneumothoraxraum entleert werden. Durch die große Oberfläche gelangen spezi- 
fische und unspezillsche, oft weitgehend zersetzte, toxische FKiweißkörper zur ausgiebigen Resorption 
und bedingen mit den rein mechanischen Momenten ein außerordentlich schweres Krankheitsbild. 
Für die Diagnose und für die unmittelbar darauf einsetzenden therapeutischen Eingriffe ist die 
Beschaffenheit des Probepunktates daher außerordentlich wertvoll, 

Der Durchbruch eines kleineren, nicht, teilweise, oder zum großen Teil verkästen, subpleural 
gelegenen kortikalen Lungenherdes nach einem Pneumothorax bedeutet eine ernste, aber prognost.:ch 
zunächst doch weniger ungünstige Komplikation. Dis Fistel kann sich frei oder mit einem ventil- 
artig gebildeten Stoma nach dem Intrapleuralraum öffnen; damit ist im großen und ganzen das 
Krankheitsbild bereits vorgezeichnet. Nur besteht bei kleineren, frischeren Herden, besonders mit 
Ventilfunktion der Durchbruchsstelle, eher die Möglichkeit eines spontanen, zunächst wohl nur 
provisorischen Verschlusses, der für die Verhinderung der Entleerung von Entzündungs- und Sekre- 
tionsprodukten in den Pneumothoraxraum in Betracht kommen könnte, Ernst wird die Prognose 
des schweren Krankheitsbildes dann, wenn sie kontinuierlich und für längere Zeit in den Intra- 
pleuralraum abfließen. Die Wand solcher durchgebrochener Tuberkel ist vom spezifischen Granu- 
lationsgewebe gebildet, das chronische Eiterungen unterhält und vielfach zur Demarkation nekro- 
tischen Gewebes führen wird. 

Ein nach innen offener Pneumothorax, kann schließlich durch Lungenruptur infolge beträcht- 
licher Erhöhung des intrabronchialen Druckes über, in seinen elastischen Elementen geschädigtem 
(beispielsweise emphysematösem) Lungenwebe zustande kommen. Dabei läge die Fistel allerdings 
im mehr oder minder gesunden Lungengewebe. Das gleiche gilt von den rein traumatischen (in- 
strumentellen) Verletzungen und mechanischen Zerreißungen der Pleura, bzw. der kortikalen Lungen. 
abschnitte. Die so entstandenen Fisteln sind beim Pneumothorax ceteris paribus wesentlich 
günstiger zu beurteilen, 

Ganz besonders fällt die Beschaffenheit des Fistelganges und der Fistelöffnung ins Gewicht. 
Unterbricht nicht ein an der Fistelöffnung oder im Fistelgang irgendwie gebildetes Ventil die 
freie Kommunikation, dann glaube ich, ist eine operative Plastik der Ruptur dringend indiziert, 
Die chirurgische Behandlung wird sich ja meist auch beim Ventilpneumothorax nicht umgehen 
lassen, wenngleich Aussichten auf günstigeren Erfolg konservativer Behandlung bei wenigen ge- 
eigneten Fällen gegeben sein können; beispielsweise, wenn es mit Kompression der Rupturstelle 
durch Gas oder Flüssigkeit gelingen sollte, einen anatomisch zweckmäßigen Verschluß der Fistel- 
öffnung auf längere Zeit zu erzielen, ohne daß eine komplizierende citerige Entzündung der 
Pleura die Heilung stören würde. 

Unter Umständen kann dabei in der Lokalisation der Rupturstelle ein für die Spontan- 
heilung günstiges Moment gelegen sein. Meist werden die Fistelöffnungen an den mechanisch 
am meisten in Anspruch genommenen kortikalen Lungenpartien gefunden werden. Es ist 
sehr wohl denkbar, daß die Fistel an einer. Stelle mündet, die, wenn schon nicht immer, so doch 
zeitweise von der Nachbarschaft bedeckt wird. Das gilt beispielsweise für alle an der mediastinalen 
Lungenfläche gelegenen Durchbruchsstellen. Eine plastische lokale Pleuritis, die zur Adhäsion der 
mediastinalen Pleura visceralis und parietalis geführt hat, könnte — bei einer der Resorption des 
Gases folgenden Ausdehnung der Lunge unter Hinzutreten äußerer Momente — beispielsweise 
plötzliche starke Erhöhung des intrabronchialen Druckes und morphologischer, örtlicher Verände- 
rung des Gewebes — Bedingungen für eine Pleuraruptur schaffen. Entsprechende Lagerung des 
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Kranken, Erhöhung des Gasdruckes im Pneumothorax, wobei durch den Situs ein Ventil gebildet 
werden kann, aber auch das rasche Auftreten eines serösen Ergusses deckten dann die Fistel- 
öffnung Die der Ruptur folgende Pleuritis kann zur lokalen Verklebung und schließlich zur 
bindegewebigen Verwachsung der sich berührenden Pleurablätter führen, vorausgesetzt, daß weiterhin 
alle Forderungen für diesen Abschluß gegeben bleiben. 

Was die Ätiologie der Ruptur beim mitgeteilten Fall betrifft, so dürfte der Mechanismus 
den zuletzt erwähnten Erwägungen am chesten entsprechen. Bemerkenswert ist der Krankheits- 
verlauf mit der spontanen Heilung unter Kompression der Lunge durch ein rasch aufschießendes, 
seröses Exsudat. Die Pleura hat jedenfalls schon vor Eintritt der Ruptur eine gewisse anatomische 
Bereitschaft zur Exsudation erlangt, und ich glaube, daß die der Fistelbildung während einiger 
Wochen vorausgegangene hartnäckige Appetitlosigkeit auf ihren Beginn zurückzuführen ist. Mit 
an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit ist die Bildung eines serösen Ergusses von diesem 
Symptom, das ja auch sonst bei Pleuritis beobachtet werden kann, im Verlaufe der Lungenkollaps- 
‚therapie begleitet. 

Ob das beobachtete Randexsudat eine Folge- und Begleiterscheinung einer frischen, lokalen 
Pleuratis ist, kann nicht entschieden werden. Die Entwicklung einer fibrinösen Entzündung der 
Pleura über der komprimierten Lunge wäre immerhin möglich. Die entzündlichen Auflagerungen 
könnten auch im Verlaufe einiger Wochen durch Bindegewebsproliferation zu genügend festen 
Adhäsionssträngen geführt haben, die fernerhin die Ruptur hätten bedingen können. Wahrschein- 
licher aber ist es, daß beim mitgeteilten Fall die Verwachsungen schon vor Anlegung des Pneumo- 
thorax bestanden haben. 

Mit dem Momente der mechanischen Pleuraläsion wuchs das seröse Exsudat außerordentlich 
rasch an und konnte durch Andrücken der Lunge an das Mediastinum, im Verein mit dem durch 
die Ventilfunktion erzielten Überdruck, den Schluß der Fistelöffnung bewerkstelligen. Eine Rolle 
spielen dabei wohl auch die aus einem gerinnungsfähigen Exsudat an den Wundiändern ausfallen- 
den Fibrinniederschläge; durch die leichtere und raschere Organisation derselben kann die Repa- 
ration in verhältnismäßig kurzer Zeit zur Durchführung gelangen. Die durch gerinnungstähige 
Exsudate geschaffenen Vorteile, hat man therapeutisch durch Injektion geringer Mengen 3o ?/ iger 
Traubenzuckerlösungen oder anderer, die Pleura reizender Lösungen, in den Intrapleuraliaum aus- 
zunützen versucht. Ich halte die Anwendung exsudationsanregender Mittel bei den seltenen Fällen 
nachweisbarer Fistelbildung ohne komplizierende pyogene Infektion für versuchenswert. 

Für die Aufrechterhaltung eines länger dauernden, höheren Kompressionsdruckes kommt 
der raschen Vermehrung des Flüssigkeitsergusses die sehr bedeutende Einschränkung des Gas- 
resorplionsvermögens der Pleurablätter durch Verlegung der v. Recklinghausenschen Lymph- 
stomata zustatten. Der Druck erreichte und hielt sich immerhin in positiven Höhen. Im Verein 
mit dem Gewichte des Exsudates verursachten sie auch schwere subjektive Beschwerden, die symp- 
tomatische Gaspunktionen notwendig machten. Zur Kontrollmessung des Druckes soll stets eine 
Gasblase belassen werden. 

Wichtig bleibt die Nachbehandlung. Wegen der Gefahr plastischer Organisation eines 
größeren Exsudates erachte ich es nicht für zweckmäßig, den Pneumothorax zu sehr mit Flüssigkeit 
gefüllt zu lassen. Ich würde es vorziehen, unter entsprechender, allerdings nicht zu weitgehender 
Verminderung des Exsudates, einen möglichst großen Pneumothorax aufrecht zu erhalten, um so der 
Bildung mächtiger, derber, schrumpfender Schwarten auszuweichen, 
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XXXII. 
Über neuere Medikamente und Nährmittel zur Behandlung der 
Tuberkulose. 
Bericht über das Jai 1921. 
Von 


Dr. med. G. Schröder, 
leitendem Arzt der neuen Heilanstalt für Lungenkranke in Schömberg O.-A. Neuenbürg. 


l. Specifica. 
Ë Wa nsere Anschauung, daß ein hoher Grad von Allergie, der sich besonders 
i in einer groben Überempfindlichkeit der Haut gegen spezifische und un- 
& spezifische Reizkörper äußert, von prognostisch guter Bedeutung für den 
= einzelnen Kranken ist, findet immer mehr Anklang. | 

Ich befinde mich völlig im Einklang mit den Anschauungen Selters!), Er 
ist der Ansicht, daß künstliche Erzwingung einer Anergie, welche gleichbedeutend 
wäre mit Ermüdung des Abwehrorganismus des Kranken, für ihn nicht vorteilhaft 
sein kann. Die Tuberkulinempfindlichkeit ist auch nach Selter eine für den Orga- 
nismus sehr wertvolle Funktion. Sie ist wahrscheinlich mit dem Tuberkuloseschutz 
eines infizierten Menschen identisch. Er hält das Tuberkulin nur für einen Reiz- 
körper. Antikörper spielen bei der Tuberkulinreaktion keine Rolle. Sie ist weiter 
keine anaphylaktische.e Das Tuberkulin ist daher nicht als echtes Antigen anzu- 
sehen. Bei der Tuberkulose gibt es nach Selter nur eine Tuberkuloseeiweißana- 
phylaxie. Das Tuberkulin wirkt als Reizstof! entzündungserregend auf tuberkulin- 
empfindliches Gewebe, ohne selbst dabei gebunden oder verändert zu werden. Es 
tritt aus der Vereinigung des Tuberkulins mit tuberkulösem Gewebe keine wirk- 
samere Veränderung des Tuberkulins ein (entgegen Bessau). 

Rosenbach?) hält an dem antigenen Charakter des Tuberkulins fest. Er 
spricht von einem aktivierenden Antigen. Das Tuberkulin aktiviert nach ihm das 
Zymogen des akuten Tuberkulosegiftes. Nach Klopstock?) ist die Tuberkulin- 
wirkung überhaupt noch nicht einwandfrei zu deuten. Jedenfalls besteht eine 
Wechselwirkung zwischen TB.-Substanz und dem Organismus, und sie führt zur 
Tuberkulinüberempfindlichkeit, die sich auf gesunde Tiere nicht sicher übertragen 
läßt. Tuberkulinwirkung ist nach Klopstock auch nicht durch das Kreisen spe- 
zifischer Giftstoffe im Organismus des tuberkulösen Tieres zu erklären. 

Klinkert®) faßt die zweckmäßige Allergie als eine spezifisch erhöhte Reflex- 
reizbarkeit des Gefäßnervensystems auf und hält sie auch für einen dupeTsI be- 
deutungsvollen Teil der erworbenen Immunität. 

Die Reizkörpertherapie, sei es, daß man sie ausübt mit spezifisch wirkenden 
Mitteln (Tuberkulin) oder unspezifischen (Proteinkörpern) soll daher das Ziel ver- 
folgen, diese Überempfindlichkeit zu erhalten und wenn ınöglich zu steigern. Petö°) 
empfiehlt eine intrakutane Behandlung mit Tuberkulin, und zwar beginnt er mit 
einer Verdünnung von 1:10000, steigt langsum an bis zu einer Verdünnung von 
1:5000. Wenn dann eine sehr lebhafte Reaktion auftritt, geht er zurück auf einen 
Teilstrich der Verdünnung 1:50000 usw. und kommt allmählich zu immer größeren ` 
Verdünnungen, sich der schon gesteigerten Hautallergie anpassend. Dieses Ver- 






—— — .' 
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fahren muß unbedingt beachtet und nachgeprüft werden. Seine mitgeteilten Er- 
folge ermutigen dazu. 

Sie zeigen, wie nützlich es ist, wenn cin Fall, der an sich günstig liegt, leb- 
haft auf spezifische Reizkörper anspricht. Ich halte es für einen Fehler, derartigen 
Fällen durch immer höher ansteigende Dosen eine positive Anergie im Sinne 
Hayeks zu verschaflen. Es wird immer wieder von Anhängern dieser Methode 
(außer Hayek vor allem Liebermeister,'!) C. Kraemer,?) Offrem®) u. a.) 
behauptet, daß die sog. biologische Heilung gleichbedeutend ist mit Erlöschen der 
Tuberkulose. Das ist sehr fraglich. Bei wirklichem, völligem Erlöschen der tuber- 
kulösen Herde, also ihrer endgültigen Vernarbung, wird die Immunität des früher 
befallenen Körpers gegen den TB. Null. Die Natur macht es glücklicherweise 
anders. In den allermeisten Fällen kehrt nach mehr oder weniger langer Zeit auch 
bei den künstlich anergisch gemachten Kranken die Allergie zurück, ein Zeichen, 
daß eben doch immunitätsspendende Herde im Körper zurückblieben. Wenn man die 
seitens «der genannten Autoren angeführten Krankengeschichten genau durchliest, so 
stößt man sehr häufig auf Fälle, bei denen die Diagnose „aktive Tuberkulose“ zweifelhaft 
erscheint. Man sollte vor allem die diagnostische Bedeutung des Röntgenbildes 
nicht überschätzen. Die Anhänger des Begriffes der sog. biologischen Heilung 
müßten unbedingt beweisen, daß die nach ihren Grundsätzen behandelten Kranken 
bessere und anhaltendere Dauererfolge erzielen als diejenigen, welche mit 
der sog. allergisierenden Reizkörpertherapie behandelt sind. Dieser Beweis steht 
noch aus. 

In seinem neuesten Vortrage über Reizkörpertherapie bei Tuberkulose hat 
sich auch Much?) im großen ganzen unserem Standpunkte angeschlossen und zwaı 
auf Grund theoretischer Überlegungen und praktischer Erfahrungen an Kranken. 
Er glaubt nur, daß es nützlich ist, die Kranken, die besonders unter dem reinen 
Giftpartialstoff des Erregers leiden, gegen dieses Gift unempfindlich zu machen. 
Ihre Allergie gegen die übrigen Partialantigene zu steigern, hält er aber nach wie 
vor für erstrebenswert. Ob diese Anschauung zu Recht besteht, müssen weitere 
Nachprüfungen ergeben. 

Dem von Much’) gemachten Unterschied zwischen Giftüberempfindlichkeit 
und Immunkörperüberempfindlichkeit wird von Unverricht°) widersprochen. Er 
sah bei Besserungen des Befindens und lokalen Befundes Allergiezunahme sowohl 
gesen MTbL. und gegen A.F.N. und MTbR. Man kann also von einer Über- 
empfindlichkeit gegen die wasserlöslichen und wasserunlöslichen Teile des TB. 
sprechen. Much hält dagegen an seiner Ansicht, daß die Fettantikörper besonders 
wichtig im Kampfe gegen den Tuberkuloseerreger sind, fest. Es scheint jetzt sicher 
zu sein, daB Fette Antigene sein können, gegen die der Körper Gegenstoffe bildet. 
Vor allem die analogen Versuche von Wassermann und Bergel bei Lues stützen 
diese Lehre. Sehr scharfe Kritik wird aber von Borčić?) und Langer’) geübt. 
Bor£ic lehnt den antigenen Charakter der Lipoide bei Bakterien völlig ab. Langer 
glaubt gezeigt zu haben, daB die angeblich spezifischen Fettsubstanzen kein Fett 
sind. Er erzielte ähnliche Reaktionen auch durch Mischung von Alttuberkulin mit 
‚unspezifischem Fett. Die Studien Bergels’) über die Bedeutung der Lymphozytose 
“als nützliche Abwehrreaktion des Organismus gegen schädigende Stoffe fettartigen 
Charakters scheinen die Anschauung Muchs zu stützen. Daß die Lymphozyten 


') Berl. klin. Wchschr. Nr. 40 und „Die Tuberkulose“, J. Springers Verlag, 1921. 
2) Beitr, z. Klinik d. Tub. 1921, Bd. 49. 

3) Ztschr. f. Tuberkulose 1921, Bd. 34, Heft 2. 

4) C. Kabitzsch Verlag 1922. 

°) Dtsch. med. Wchschr. 1921, Nr. 8. 

ë) Dtsch. klin. Wchschr. 1921, Nr. I. 

3) Biochem. Ztschr. 1920, Nr. 106. 

8) Berl. klin. Wchschr. 1921, S. 1120. 

') Bergel, „Lymphozytose“. ]J. Sprinzers Verlag, Berlin 1921. 
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eine besonders wichtige Rolle im Abwehrkampf gegen den Erreger spielen, muß 
man jetzt wohl als bewiesen annehmen. 

Unsere Ansicht über die Partigentherapie haben wir in früheren Übersichts- 
berichten genügend auseinandergesetzt. Ob sie einen wesentlichen Fortschritt gegen- 
über der älteren Reizkörpertherapie bedeutet, erscheint mir fraglich, Neuerdings 
ist sie wieder warm von Düll!) empfohlen worden, der sie besonders bei den zir- 
rhotischen und knotigen Proliferativformen der Lungentuberkulose als brauchbares 
Mittel empfiehlt. Seuffer*) hält die Partigentherapie auf Grund seiner Erfah- 
rungen am Krankenbett für ein wertvolles Heilmittel bei der Tuberkulose. Nach 
Schulte-Tigges?) leistet die Partigenbehandlung auch bei schweren Fällen oft 
Günstiges. Das Allgemeinbeiinden bessert sich. Es tritt Entfieberung ein. Der 
Lungenbefund zeigt eine günstige Wendung. Das Gewicht steigt. Bei schweren, 
vorwiegend exsudativen Formen empfiehlt er die intrakutane Behandlung. Die 
Intrakutananalyse ergab ihm manchen wertvollen Hinweis für die Art des Vorgehens. 
Luithlen®) beobachtete bei günstig verlaufenden Fällen während der Partigen- 
behandlung eine starke Eosinophilie. Er spricht den Partigenen eine hohe biolo- 
gische Wirksamkeit zu. Das Verhalten der Eosinophilen läßt sich prognostisch 
verwerten. Bei chirurgischen Tuberkulosen sah Landauer’) keinen wesentlichen 
Nutzen von der Partigenbehandlung. Ebensowenig berichtet Strauß) über wesent- 
liche Erfolge mit Hilfe der Partigentherapie. Nach ihm gibt der abgestufte Intra- 
kutantiter keinen Anhalt für die Menge der im Organismus vorhandenen Immunstoffe. 
Man kann nach demselben auch nicht die Dosis der zu spritzenden Antigenmenge 
- bestimmen. Auch Uhlenhuth’) hält die Partigene nicht für einen Fortschritt in 
der spezifischen Tuberkulosebehandlung. Er steht auf dem Standpunkt, daß die 
Tuberkuline kein Immunisierungs-, wohl aber ein Unterstützungsmittel unserer The- 
rapie gegen die Tuberkulose sind. Die im infizierten Organismus auftretenden Anti- 
körper haben mit der Immunität nichts zu tun. Derselbe Standpunkt wurde in 
ihren großen Referaten auf dem vorjährigen Deutschen Tuberkulosekongreß in Bad 
Elster von Neufeld und Wassermann?) vertreten. Wir haben bisher kein Mittel, 
um wirksam gegen Tuberkulose zu immunisieren. Auch mit dem lebenden Virus 
ist es bei Tieren nicht einwandfrei gelungen. Immerhin bieten die Versuche, mit 
abgeschwächten lebenden TB. Resistenzsteigerung gegen den TB. zu .erreichen, noch 
die meisten Aussichten auf Erfolg. Ich erinnere an die Versuche von Calmette,’) 
der mit auf Galleglvzerinnüährböden abgeschwächten TB.-Stäminen gegen die Rinder- 
tuberkulose arbeitete (vgl. die Nachprüfung von Th. Shennan!®, Auch Selter 
(l.c.) konnte bei Meerschweinchen, die mit schwachvirulenten TB. vorbehandelt 
waren, deutliche Immunitätssteigerung gegen eine nachfolgende Infektion mit viru- 
lenten TB. feststellen. Er hat daher mit abgeschwächten menschlichen TB. bei 
tuberkulösen Kranken Impfversuche gemacht. Es traten an den Injektionsstellen 
(es wurden Dosen von 0,1—1,0 mg subkutan gegeben) wohl Infiltrate auf, die zum 
Teil abszedierten; weitere unangenehme Nebenerscheinungen wurden nicht beob- 
achtet. Es gelang Selter nun weiter, diese schwächer virulenten Bazillen in leben- 
der Form fast völlig zu verreiben. Er erhielt ein Präparat, in dem sämtliche 
Bazillenstoffe in vitaler Form vorhanden waren und nennt es \Vitaltuberkulin. Mit 
diesem Vitaltuberkulin wurde in den Königsberger Kliniken eine Reihe von Pa- 


1) Dtsch. med. Wchschr. 1921, Nr. 32. 

3) Klin.-therap. Wchschr. 1921, Nr. 33/34. 

3) Ztschr. f. Tuberkulose 1920, Bd. 33, Heft 1. 

*) Beitr. z. Klinik d, Tub. 1921, Bd. 47, Heft ı. 

5) Ztschr. f. Tuberkulose 1921, Bd. 33, S. 261. 

6) Med. Klinik 1921, Nr. 2. 

7) Kongr. f. inn. Med., Wiesbaden, April 1921; Med. Klinik 1921, Nr. 24. 
8) Tub.-Kongr., Elster 1921, Ztschr. f. Tuberkulose, Sondernummer. 

°), Calmette, „Die Tuberkulose“. Masson et Cie., Paris 1920, 

1%) Edinb. med. Journ. 1921, No. 5. 
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tienten behandelt, zum Teil bis zu einer Dosis von 2,5 mg Bazillensubstanz. 
Das Präparat wurde besser vertragen als die lebenden Bazillen. Er glaubt, daß 
man mit diesem Vitaltuberkulin besser wird immunisieren können und schließt 
seine Betrachtungen mit den allerdings etwas entsagenden Worten, daß, falls mit 
diesen Präparaten kein Erfolg eintreten solle, die Frage der Immunisierung gegen 
die Tuberkulose wohl im negativen Sinne entschieden sei. Dann hätten wir in all’ 
diesen Präparaten nur Tuberkuline vor uns. N. Raw!) erzielte mit einem TB.-Stamm, 
den er in der 184. Generation weitergezüchtet hatte und der gänzlich avirulent 
geworden war, gute prophylaktische und Heilerfolge. (Dosis: prophylaktisch bei 
Kindern 6 Inj. 0,001—0,006 mg.; kurativ 12 Inj. 0,001— 0,025 mg in wöchentlichen 
Zwischenräumen.) 


Wir sahen, daß das Tuberkulin von mancher Seite nur als Reizkörper auf- 
gefaßt wird, der in der Umgebung tuberkulöser Herde Entzündungen hervorzurufen 
vermag, und daB es sehr zweifelhaft ist, ob wir es im Tuberkulin mit einem echten 
Antigen zu tun haben. Wir müssen aber die Tuberkulinpräparate immerhin als 
spezifische Reizkörper ansehen, da sie doch in wesentlich kleinerer Dosis wirken 
als die unspezifischen Proteinkörper. So identifiziert auch Schittenhelm?) 
die Tuberkulinwirkung nicht ohne weiteres mit der Wirkung der Proteinkörper. 
Die Tuberkulintherapie ist durch keinen Eiweißkörper ersetzbar. Letztere können wohl, 
das gibt er zu, auch bei Tuberkulösen günstig wirken. Einen ähnlichen Stand- 
punkt nimmt von Friedrich?) ein. Milchinjektionen hält er bei Lungentuber- 
kulösen deshalb nicht für geeignet, weil danach seltener Herdreaktionen entstehen. 
Er sah auch nach Milcheinspritzungen keine kutane Reaktionen. Wir machten andere 
Beobachtungen. Wir möchten Tuberkuline und Proteinkörper nicht so streng trennen, 
da wir in letzter Zeit vielfach die Beobachtung machten, daß nach Proteinkörper- 
behandlung auch die Allergie für die spezifischen Reizkörper stieg. Weiter hat 
man mehrfach festgestellt, daß ein negativer Pirquet nach Proteinkörperinjektionen 
wieder aufillammte (Rolly®). 


Es entstehen, wie sicher feststeht, Haut- und Herdreaktionen wie nach Tuber- 
kulingaben, und zwar wirken nach Rolly die einzelnen Eiweißkörper verschieden 
stark, Caseosan milder als Milch und Aolan. Weichardt?) hat bekanntlich den 
Begriff der Protoplasmaaktivierung für das Wirksame der Proteinkörpertherapie ein- 
geführt und u. E. damit eine recht brauchbare Bezeichnung gewählt. Er trennt 
scharf zwischen spezifischer (homologer) und unspezifischer Leistungssteigerung und 
hält im Gegensatz zu Bier) an diesem einheitlichen Begriff von der Wirkung fest, 
während Bier mehr die Symptome „Heilfieber und Heilentzündung“ in den Vorder- 
grund stellt. 


“ Es entstehen nach Weichardt durch Mittel, die Körpergewebe zersetzen, 
aktivierende Spaltprodukte. Diese regen die Abwehrvorgänge zu gesteigerter Tätig- 
keit an, welche sich in Fieber und Entzündung äußert. Es kommt zu einer physi- 
kalischen Immunität. Die neueren : Untersuchungen aus dem pharmakologischen 
Institut in Heidelberg von Gottlieb und Freund?) haben diese Auffassung be- 
stätigt und in gewissem Sinne das Wesen der Proteinkörpertherapie verständlicher 
gemacht. Sie fanden, daß endogen entstehende Zerfallsprodukte eine Umstimmung 
des Organismus veranlassen. Es tritt dadurch eine Funktionssteigerung mancher 
Organsysteme ein. Solche Zerfallsprodukte wurden von den Heidelberger Autoren 
im Blute gefunden. | 


1) Brit, med. Journ. 1921, No. 3147. 

2) Münch. med. Wchschr. 1921, Nr. 46. 

3) Ztschr. f. Tuberkulose 1921,- Bd 35, Heft 3, 

i) Münch. med. Wchschr. 1921, Nr. 27. 

*) Münch. med. Wchschr. 1921, Nr. 12; Dtsch. med. Wchschr. 1921, Nr. 31 
$) Münch. med. Wchschr. 1921, Nr. 6. 

1) Münch. med, Wchschr. 1921, Nr. 13. 
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Wir finden auch klinisch bei Proteinkörpertherapie deutliche Beeinflussung 
des Blutes und zwar in erster Linie Veränderungen der Zahl und Zusammensetzung 
der weißen Blutzellen. Nach Rolly (l. c.) soll man von einer unspezifischen Reiz- 
behandlung absehen, wenn die neutrophilen Leukozyten dauernd hoch, die Lympho- 
zyten dauernd niedrig bleiben. Auch nach Weicksel!) ist das Eintreten einer 
Lymphozytose mit mäßiger Herabsetzung der Gesamtleukozytenzahl als günstiges 
Zeichen anzusehen. Er sah bei Tuberkulösen nach unspezifischer Reizkörpertherapie 
Besserung des Allgemeinbefindens und lokaler Herde. 

Von Gabe?) liegen wichtige Untersuchungen über die Einwirkung unspezi- 
hscher Reizkörper auf das Blut vor. Er fand eine Zunahme des Lipoidgehaltes 
des Blutes, den er in Beziehung zum Fieber brachte. 


In welchen Fällen sollen wir nun unspezifische Reizkörpertherapie treiben, 
und welche Präparate sind dafür zu verwenden? Bei der Auswahl der Fälle richten 
wir uns ebenso wie bei der spezifischen Reizkörpertherapie nach dem Grade der 
Allergie des betreffenden Kranken. Wir wählen für die Proteinkörpertherapie, die 
uns besonders milde erscheint, schwächere Kranke mit schlechter Hautallergie. Wir 
bevorzugen die mehr produktive Form des Prozesses, haben aber auch gemischte 
Formen mit zum Teil exsudativem Charakter der Herde mit Proteinkörpern be- 
handelt. Wir geben Aolan intrakutan in Dosen von 0,I ansteigend bis 1,0, 5 bis 
6 tägig. Über unsere behandelten Fälle und unsere erzielten Ergebnisse werden wir 
an anderer Stelle ausführlicher berichten. Von Prinz?) sind aus der Bierschen 
Klinik auch durch orale Gaben von Yatren und Methylenblau gleiche Wirkungen 
wie nach Proteinkörperinjektionen gesehen worden. Es trat Leukozytose nach 
voraufgehender- Leukopenie ein. Man gibt Yatren jeden 3. Tag vormittags 0,5 bis 
1,0, Methylenblau in Dosen von 0,3. Eine perkutane Proteinkörpertherapie mit 
Wittepepton und Kasein, kolloidal gelöst in Salbengrundlage, hat Funcke‘) durch- 
geführt, nachdem er vorher die Haut mit Ameisensäure, Senfmehl oder anderen 
ähnlichen Reizmitteln hyperämisierte. Es sah auch von dieser Anwendung art- 
fremden Eiweißes Gutes. | 

Auch intravenöse Traubenzuckerinjektionen können leistungssteigernd wirken 
und zu Provokations- und Heilzwecken bei bakteriellen Krankheitsherden gebraucht 
werden. Vor intravenösen (saben von Proteinkörpern sollte man sich bei Tuber- 
kulösen unbedingt hüten. Es besteht hier besonders die Gefahr der Anaphylaxie 
(vgl. Gildemeister°) und Seiffert). | 

Über das Friedmannmittel hat in der ersten Hälfte des Berichtsjahres noch 
ein lebhafter Meinungsaustausch stattgefunden. Der Friedmannstamm ist unserer 
Ansicht nach als eine Mutation eines humanen TB.-Stammes aufzufassen.®) Dieser 
Ansicht schließen sich auch Klopstock’) und Haberland°®) an. Wir waren nicht 
in der Lage, an der Hand eingehender Tierversuche bei Kaltblütern ihn als echten 
Kaltblütertuberkuloseerreger anzusprechen. Es gelang uns nicht, bei Kaltblütern experi- 
mentell mit diesem Stamm Tuberkulose zu erzeugen. Wohl gelang es, durch Meer- 
' schweinchenpassagen den Friedmannstamm auch für den Warmblüter pathogen zu 
machen. Diese Versuche wurden von Kolle, Schloßberger und Pfannenstiel?) 
bestätigt. Igersheimer!®) konnte gleichfalls durch Impfversuche im Auge des 
Meerschweinchens die Pathogenitätssteigerung dieses angeblichen Kaltblütertuberkulose- 





1) Münch. med. Wochschr. 1921, Nr. 30. 

23) Münch. med. Wchschr. 1921, Nr. 43. 
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t) Med. Klinik 1921, Nr. 35. 
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erregers nachweisen. Urizio!) beobachtete Auftreten von echter Tuberkulose nach 
Infektion der Meerschweinchen mit dem Friedmannmitte. Diese Anschauungen 
sind allerdings nicht unwidersprochen geblieben. Lange?) glaubt, daß unsere Tiere 
an echter, spontan aufgetretener Sekundärtuberkulose erkrankten, daß also ein Ver- 
suchsfehler vorgelegen haben müsse. Er hält den Friedmannstamm nach wie vor 
für einen Saprophyten. Auch Dietrich”) nimmt an, daB wir es beim Friedmann- 
Piorkowskistamm mit einem echten Kaltblüter-TB. zu tun haben. Diese Versuche 
sind also nochmals zu überprüfen. 

Mit dem Friedmannstamm sind Immunisierungen gegen Tuberkulose nicht 
einwandfrei gelungen Das haben auch wieder Kirchner®) und Rabinowitsch®) 
bestätigt. Letztere fand nur eine gewisse Resistenzsteigerung des Meerschweinchens, 
welches mit dem Friedmannstamm vorbehandelt war, gegenüber der echten Tuber- 
kulose. Fine solche Resistenzerhöhung konnte sie aber auch nach Vorbehandlung 
mit Prodigiosuskulturen erzielen. 

Die Berichte über die klinischen Wirkungen des I‘riedmannmittels lauteten im 
alleemeinen ablehnend. Burchke®) und Martenstein’) fanden den Friedmann- 
stamm wirkungslos bei Lupus und Hauttuberkulose. Friedmann?) selbst bestätist 
das für den Lupus. Er warnt übrigens energisch vor gehäuften Injektionen in 
steigender Dosis und wendet sich dabei gegen -Klopstock,”) der vorgeschlagen hat, 
llen Friedmannstamm in steigenden Dosen einmal wöchentlich von 0,00I—0,1I mg 
zu injizieren. Er will bei '/, seiner behandelten Fälle damit Erfolge erzielt haben. 
Graß!®) teilt Schädigungen nach Anwendung des Friedmannmittels bei Lungen- 
tuberkulösen mit, glaubt aber, daß das Impiffiltrat nach Anwendung des Präparates 
ein Indikator sein kann für die Aktivität eines Tuberkuloseherdes. Die echte anti- 
gene Wirkung des Friedmannmittels wird von Lübenstein!!) übereinstimmend mit 
Selter bestritten. Menzer!?) will es nicht ohne weiteres ablehnen. Es hat nach 
seiner Ansicht immunisierende Eigenschaften, wie das Tuberkulin. Das Präparat 
eignet sich besonders für Fälle beginnender Lungentuberkulose mit gutem Allgemein- 
zustand. Goßmann!?) sah bei chirurgischen Tuberkulosen keine anhaltenden Heil- 
erfolge. (Nachuntersuchung an 27 vor 6 Jahren injizierten Fällen) Pöhlmann!i 
erblickt in dem Präparat keine Bereicherung unserer bewährten Heilmethoden gegen 
die Tuberkulose. 

Heimann und Koike!) untersuchten die Mittel aus sog. Kaltblüter-TB. auf 
ihre Zusammensetzung und fanden bei Friedmann stark schwankende Mengen an 
toten und lebenden Keimen und mangclhafte Wertigkeitsangaben, beim Baumann- 
mittel noch größere Schwankungen im Gehalt an lebenden Keimen, beim Chelonin 
sehr oft keine lebenden Bazillen. Verschiedene Ampullen der untersuchten Präpa- 
rate waren verunreinigt. 

Über das Ponndorfsche Tuberkulinverfahren haben wir bereits des öfteren 
berichtet. Ponndorf hat seine Präparate jetzt in den Handel gebracht, und zwar 
ein reines Tuberkulin und eins kombiniert mit einer Kokkenvakzine, welches bei 
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Fällen mit Mischinfektion angewandt werden soll. Über das ganze Verfahren hat 
auf Veranlassung von Punndorf im Berichtsjahr in Weimar eine eingehende Dis- 
kussion stattgefunden, deren Ergebnis im ganzen günstig war, die aber unseres 
Erachtens an kritischer Beurteilung recht viel zu wünschen übrig ließ!) Engwer‘) 
sah von dem Verfahren Günstiges bei tuberkulösen Drüseneiterungen und Skrofulo- 
derma. Bei Lupus vulgaris waren die Erfolge weniger eindeutig. Tuberkulide 
wurden wieder günstiger beeinflußt, desgleichien der Lupus der Mundschleimhaut. 
Leichtweiß?) kombiniert das Ponndorfverfahren mit intravenösen Chlorcalcium- 
injektionen und hatte bei einer Reihe von leichteren und mittelschweren Fällen 
recht gute Erfolge. 

Über Tebecin (Dostal) liegen einige neuere Beobachtungen vor. Es handelt 
sich hierbei bekanntlich um ein Vakzin, welches aus TB. besteht, die durch lipoid- 
lösende Saponine von ihrer säurefesten Substanz befreit sind. Über gute Erfolge 
bei Behandlung mit Tebecin berichten Löwinger,*) Buro,d) Karfunkel,®) Höfer.‘) 
Letzterer wandte es mit Erfolg bei chirurgischen Formen der Tuberkulose an. Ks 
wird vor allem über gute Beeinflussung des Fiebers berichtet. Die Autoren sind 
übereinstimmend der Ansicht, daß das Präparat imstande ist, die Abwehrkräfte des 
Organismus gegen den Erreger zu stärken. Es wird vor zu großen Dosen und zu 
rascher Steigerung derselben gewarnt. Mit dem antituberkulösen Vakzin „Spes“ 
von Cepede, welches aus atoxischen abgetöteten und ihrer Fetthülle beraubten 
TB. besteht, hatte Piguet°) einen vollen Mißerfolg. Das Präparat ist unschädlich, 
aber unwirksam. Das Vakzin von Rappin besteht aus getrockneten TB., die 
7 Tage dem Fluornatrium und 3 Tage der Wirkung eines Serums ausgesetzt werden. 
Die Immunisierungskraft dieses Präparates soll sehr groß sein (Doussain’). 

Seine Mast-TB.-Einheitsvakzine (T’ubar) die aus aufgeschlossenen, nach seinem 
Verfahren gemästeten TB. besteht, wird weiter von Strubell!®) bei Lungentuber- 
‚kulose ı. und 2. Grades, ferner auch bei chirurgischen Tuberkuloseformen reclıt 
warm empfohlen. 

Bei chirurgischen Tuberkuloseformen kommt es nach Duschak!!) sehr auf 
` die Beschaffenheit des Herdes an, den man spezifisch mit Tuberkulinpräparaten und 
antituberkulösen Vakzins behandeln will. Die besten Behandlungsresultate ergeben 
nach ihm die Fälle mit guter Herd- und Fieberreaktion und zwar besonders Fälle, 
bei denen jüngere frische Knochenherde mit noch kräftiger Sekretion vorliegen. 

Obwohl durch die neuere experimentelle und klinische Forschung das Wesen 
des Tuberkulins und seine Wirkungen immer klarer heraustreten, findet man doch 
gelegentlich immer noch die irrtümliche Ansicht, daß das Tuberkulin im Herde die 
TB. töten könne. An einen derartigen Einfluß glaubt auch Hirsch,'?) der von 
der Tuberkulinbehandlung günstige spezifische Einwirkungen auf die Augentuber- 
kulose sah. 


Il. Chemotherapie. 


Die Goldbehandlung der Tuberkulose (es kommt wohl jetzt ausschließlich nur 
noch Krysolgan-Höchst zur Anwendung) gewinnt sich mehr und mehr Anhänger. 
Die von uns früher bereits berichteten günstigen Erfahrungen, besonders bei 
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tuberkulösen Affektionen der Schleimhäute, sind im allgemeinen bestätigt worden. 
Keutzer!) glaubt an eine spezifische Wirkung des Krysolgans aufs tuberkulöse 
Gewebe. Als unangenehme Nebenwirkungen sind Exantheme beobachtet worden, 
so von Rickmann.?) Er sah auch vorübergehend leichte Albuminurie und ge- 
legentlich Magen-Darmstörungen. 

Über Gold- (Krysolgan-) Stomatitis berichten J. Schumacher?) und K ohrs.’) 
Wir haben sie auch einmal beobachtet. 

In einer eingehenden experimentellen Studie hat sich Eggers’) mit der Cu- 
Behandlung der Tuberkulose beschäftigt (1 /, Kupferchloridlösung zur subkutanen 
Injektion und Lekutylsalbe äußerlich, Die Behandlung mit Injektionen schien eine 
geringere Ausdehnung der Herde im Kaninchen (bovine Infektion) zu bewirken, 
keine Heilung. Örtlich war die Wirkung sehr begrenzt; eine Fern- oder Tiefen- 
wirkung sah Eggers nicht. Die Cu-Behandlung der Tuberkulose ist keine spezi- 
fische Therapie. 

Bei Anwendung von Kupferpräparaten hatte auch v. Hayek®) keine deut- 
lichen Erfolge. Bei Fällen mit Mischinfektion sah er von Kollargoleinspritzungen 
Günstiges. 

In der französischen Tuberkuloseliteratur spielt die Injektionsbehandlung mit 
den Salzen seltener Erdverbindungen eine gewisse Rolle. Man glaubt auch mit 
diesen Mitteln eine echte Chemotherapie der Tuberkulose zu treiben. Es kommen 
von Ceriumsalz intravenös 0,08—0,I in wässeriger Lösung täglich zur Anwendung, 
nach 20 Injektionen 20 Tage Pause, dann wieder 20 Tage Einspritzungen. Bei 
Fiebernden ist Vorsicht geboten (Grenet und Drouin,’) Girard,®) Parisot und 
Mariot,?) Amandiaut®®). 

Mit Injektionen einer Verbindung von Cholostearin und Zimtbenzyl (Zinn- 
amein) glaubt F. Barbary!!) spezifisch heilende Wirkungen auf tuberkulöse Herde 
gesehen zu haben. 

Unter den Jodpräparaten, welche zur Tuberkulosebehandlung benutzt werden, 
scheint das Dijodyl wegen seiner guten Bekömmlichkeit und Resorbierbarkeit beson- 
ders geeignet zu sein. Um Lymphopenie zu vermeiden, gibt man kleinere Dosen, 
die Lymphozytose hervorrufen (3 mal täglich bis 0,3 g). Nach 3 wöchiger Gabe 
wird 8 Tage pausiert (Fischer'?. Arvedes!?) läßt Joddämpfe inhalieren und 
will davon bei Lungentuberkulose Gutes gesehen haben. Sie sollen bakterizid 
wirken. 

Wir wollen hier auch der kombinierten Behandlung von Bier!*) bei tuber- 
kulösen Knochen- und Gelenkleiden gedenken: Stauen, Heliotherapie und per os 
Jodnatrium (bis 3,25 g bei Erwachsenen, bis 0,5— 1,0 bei Kindern pro die). Das 
Jod wird 3 mal täglich ro Minuten vor Anlegen der Staubinde gegeben. Therasse 
und Henno!?) gaben Jod tropfenweise von 5— 150 Tropfen pro die. (Rp. Jod 1,0, 
Tanninalkohol 0,6, 94 °/,iger Alkohol 10,0). Bis 50 Tropfen Anstieg der NMono- 
nukleären, bei größeren Dosen der Polynukleären im Blute. Da Menschen, welche 
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Dämpfen von Schwefeldioxyd ausgesetzt sind, tuberkuloseimmun sein sollen, läßt 
Twedell!) das reine Gas 3 mal täglich inhalieren. Bei beginnenden Fällen erzielte 
er Gutes. ; | f 

Lindenberg und Pestana’) hatten gute Erfolge mit einer Injektionsbehand- 
lung von Chaulmoograöl und mit den Fettsäuren dieses Öles. Sie konnten Wachs- 
tumshemmung von TB. und anderer säurefester Stämme durch Einwirkung dieses 
Öles feststellen. Nach den Injektionen traten Reaktionen auf wie nach Tuberkulin. 
Gegen die experimentelle Meerschweinchentuberkulose hatten Voegtlin, Smith und 
Johnson°) mit Chaulmoograöl und verschiedenen seiner Derivate keine Erfolge. 
Es werden auch kalte tuberkulöse Abszesse günstig durch Lebertraneinspritzung be- 
einflußt (Kyjzer‘. Der Lebertran wurde neutralisiert durch Extraktion freier 
Fettsäuren mit Alkohol und danach sterilisiert. Es wurde so viel eingespritzt, daß 
es ungefähr im Verhältnis von !/,—!/, zu der aspirierten Eitermenge stand. Die 
Abszesse erweichten dann schneller, es trat ausgesprochene Leukotaxis ein und eine 
günstige Heilreaktion in der Umgebung der Herde. Neubildung von Bindegewebe 
folgte. Kyjzer glaubt, daß die Wirkung auf den Jodgehalt des Lebertrans zu be- 
ziehen ist. Landsberg in Leiden (zitiert nach Kyjzer) hatte festgestellt, daß TB. 
schnell im Lebertran bei 37° C zugrunde gehen, und daß dabei der Jodgehalt des 
Trans abnimmt. Mit Fettsäuren des Chaulmoogra- und anderer Öle hatte Rogers?) 
bei Tiertuberkulose keine Erfolge, er glaubt aber zu Heilversuchen bei Lupus und 
chirurgischer Tuberkulose anregen zu sollen. 

Boecker°) hat Versuche mit Eukupin gegen die Erreger der Mischinfektion 
bei chronischer Lungentuberkulose gemacht. Er fand, daß nach Eukupingaben von 
1—2 mal täglich 0,3—4,2 g im ganzen das Mittel im Sputum und auch in den 
tuberkulösen Lungen selbst nachgewiesen werden konnte. Trotzdem sah er keine 
sicheren Erfolge gegen die Mischinfektionserreger. 


Ill. Symptomatische Mittel und Desinfizientien. 


Gegen das Fieber bei chronischer Lungentuberkulose hat man bereits vor 
Jahren nach dem Vorgang von Berliner Menthol-Eukalyptusölinjektionen als wirksam 
befunden (vgl. frühere Übersichtsberichte. Gerty und Cori’) berichten über neuere 
Versuche mit dieser Behandlung. Sie injizierten von folgender Mischung 0,5 — 1,0 
intramuskulär 2— 3 mal wöchentlich. (Rp. Jodi puri 0,1, Camphorae 0,5, Mentholi 
Olei eucalypti aa 10,0 Olei Ricini 20,0.) Es wurden keine schädlichen Einwirkungen 
beobachtet. Bei 168 Fällen erzielten sie, besonders im I. und II. Stadium gute 
_ Entfieberung, Selbst im III. Stadium wurden noch 51,8°/, entfiebert. Die Wir- 
kung der Injektionen ist durch die allgemeine Wirkung ätherischer Öle auf Ent- 
zündungsvorgänge und durch ihre Speicherung in der Lunge zu erklären.. Sie ist 
keine spezifisch antituberkulöse. Kine Kombination dieser Behandlung mit Tuber- 
kulinkuren läßt sich durchführen. Fieber nach Tuberkulininjektionen ist leicht durch 
eingeschobene Menthol-Eukalyptusöleinspritzung günstig zu beeinflussen. 

Gegen lästige Nachtschweiße hat sich das Extr. salviae comp. (Esalkopat) be- 
währt. Man gibt von dem Fluidextrakt 3 mal täglich 20 Tropfen in Zuckerwasser. 
Die Wirkung des Extraktes scheint besser zu sein, als diejenige eines Salbeiteeauf- 
gusses oder von Salbeitinktur (Stöcker und Mahler”). 

Die Kampferbehandlung führen wir bei herzschwachen Phthisikern oft mit 
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Nutzen durch. Wir gaben entweder vom Ol. camphorat. forte täglich I—2 ccm 
intramuskulär oder Cadechol per os (4—5 Tabletten). Intravenöse Injektionen einer 
10 °/,igen Kampferöllösung sind von B. Fischer!) und R. Schmidt?) warm emp- 
fohlen. Sie sind gefahrlos. Es kommt nicht zu Fettembolien. Dosis: I—2 ccm 
pro die. — | | 

Camphochol (eine Additionsverbindung von Japankampfer in Apocholsäure) 
scheint auch für oralen Gebrauch empfehlenswert zu sein. Es passiert unverändert 
den Magen, löst sich schnell im Dünndarm und wird gut resorbiert. Dosis 3 maı 
täglich I Tablette von 0,1— 0,028 Kampfer (Taschenberg?). 

Kalkpräparate verwenden wir gern als symptomatische Mittel bei Blutungen, 
Asthma und Tuberkulose, Heuschnupfen, Darmstörungen. Man kann Kalk intra- 
venös als s— Io °/ ige Kalziumchloridlösung (5—10 ccm) geben oder per os in Form 
der Kalzantabletten oder in Wasser gelüstes Klykalzium (5 g pro die), Fuld‘) 
empfiehlt warm das Calcaona der chemischen Fabrik von Marienfelde bei Berlin. 
 Chlorkalzium soll in diesem Präparat z. T. chemisch, z. T. kolloidal gebunden sein. 
An freiem Chlorkalzium verbleiben 30"/,. Es wird wie Kakao bereitet. Fuld 
gibt 2 Teile mit Zucker verrührt roh, 4 Teile in flüssiger Form. Wahrscheinlich 
gcht das Präparat im Darm in resorbierbare Form über. Über recht günstige Er- 
folge mit dem Präparat „Silternum“ (eine kieselsaure Kalziumverbindung) berichtet 
Helwig.) Das Blutbild besserte sich bei den Behandelten im Sinne Arneths, 
dlas Allgemeinbefinden hob sich. Die Resistenz der Kranken wuchs: Vernarbungs- 
prozesse wurden angeregt. Man gibt das Nittel per os in Tablettenform oder sub- 
kutan oder intramuskulär 1—3 mal wöchentlich mit schwachem Arsenzusatz monate- 
lang. Eine Verbindung mit spezifischer Reizkörpertherapie ist möglich; bei Herz- 
schwachen empfiehlt Helwig gleichzeitig zur Hebung des Blutzuckerspiegels eine 
“ parenterale Zuckerzufuhr. Maendl®) empfiehlt intravenöse Injektionen von 5 ccm 
einer Io°/,igen Ca-Chloratlösung bei Blutungen in Abständen von 8 Stunden. 
Er gibt sie auch bei Blutern prophylaktisch im Turnus von etwa 20 Einspritzungen 
täglich oder 2tägig. Das Allgemeinbefinden der Kranken ..wurde durchaus günstig 
beeinflußt. 

Prest’) sah Günstiges von der Darreichung von Kalkpräparaten bei Lungen- 
tuberkulose. Experimentelle Kaninchentuberkulose wurde durch CaCl,-Injektionen 
nicht eindeutig im günstigen Sinne beeinflußt (Massini”. Um in den Geweben 
selbst das Trikalziumphosphat sich bilden zu lassen, haben Gaucher und Rollin”) 
Einspritzungen mit dem löslichen Trikalziumsalz des Phosphorigsäurebisoxypropion- 
säureesters vorgeschlagen. Im alkalisch reagierenden Gewebe wird Kalziumphosphit 
abgeschieden. 

Overbeck?" empfiehlt das Caldosgelb, eine Mischung von Chlorkalzium, 
milchsaurem und glyzerinphosphorsaurem Kalk im Verhältnis von 6:3:1. Der 
Mischung ist ein Geschmackskorrigens und ein Extrakt aus kieselsäurehaltigen 
Drogen zugesetzt. Dosis: 3 mal täglich ı Kinder- bis ı EBlöffel. (Hersteller Ge- 
brüder Alms in Schwerin, chem. Fabrik. Preis 50 M. eine Flasche.) 

Mit intravenösen Injektionen von Calc. chlorat. besserten Rist und Ravina 
Durchfälle und Erbrechen der Phthisiker. (Dosis 1—2 g Calc. chlorat.) 
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Es gibt für die Kieselsüurebcehandlung der Tuberkulose Präparate, welche 
leicht resorbierbar und unschädlich sind. Von kolloidaler Kieselsäure sollte man 
beim Menschen nicht mehr als 5—1o mg verwenden, um unangenehme Neben- 
wirkungen, wie Fieber, zu vermeiden. Man gibt sie subkutan oder intramuskulär, 
nicht intravenös (Gefahr der embolischen ÖOrganschädigung), die klinischen Heil- 
wirkungen des Präparates sind durchaus unsicher (vgl. Zuckmeyer!) u. M. Roth >, 

Das chlorsaure Aluminium (Mallebrein) hält Heinz?) entgegen Kobert (vel. 


frühere Berichte) in der praktischen Anwendung für unbedenklich. Es ist nach 
ihm ein gutes u und dem Alaun und der essigsauren Toner.lec 
überlegen. 


Von Amerika wird ein neues Präparat gegen die Tuberkülose empfohlen, 
welches nicht nur die Erscheinungen der Krankheit, sondern auch die tuberkulösen 
Herde selbst sehr günstig beeinflussen soll. Das „Nuforal“*) besteht aus Nuklein- 
säure, Ameisensäure, Allylsulid, Spuren von Schwefeläther und Chloreton in öligem 
Vehikel. Es wird subkutan in der Intraskapulargesend in den ersten Wochen 
jeden 2. Tag, später seltener, 1—2 mal wöchentlich in Dosen von rl — 2, ccm 
gegeben. Die Berichte, welche in erster Linie amerikanische Arzte geben, lauten 
günstig. Es ist natürlich durchaus geboten, diesem Mittel mit der nötigen Skepsis 
zu begegnen. | 

Als gutes Expektorans sind Hustenmittel ist das T'oramin (Trichlorbutylmalon- 
saures Ammonium; vgl. frühere Übersichtsberichte) von Eichwald®) empfohlen 
worden. Form der Darreichung: als Sirup oder Tabletten. Man kann es mit 
einem Narkotikum kombinieren. 

Trivalin (es enthält Morphin, Koflein und Kokain) ist ein gutes Ersatzmittel 
für Morphin und besonders als Analgetikum zu verwenden (Dosis 0,5— 1,0 sub- 
kutan). Es beruhigt gut, trübt nie das Bewußtsein und hat keine schädlichen 
Nebenwirkungen (Mehliss®). 

Gegen Schnupfen ist Lenigallol empfehlenswert. Rp. Lenigallol 0,6, Zinci 
»xydat. 2,0, Vaselin ad 10,0 oder L. als Streupulver (Isacson).’) 

Zur Desinfektion des tuberkulösen Auswurfes, die immer noch in gewissem 
Sinne ein Problem bedeutet, haben Uhlenhuth, Jötten und Hailer?) ein neues 
Verfahren angegeben, das alle Beachtung verdient. Sie fanden, daß Alkalilysol in 
5 °/,iger. Verdünnung und 2—4stündiger Einwirkungszeit TB. im Sputum mit 
Sicherheit abtötet, und zwar genügten für 50 ccm dickballigen Sputums Ioo ccm der 
Lösung. Die Wirkung wird besser, wenn die Lösung erwärmt ist. Ein weiteres 
gutes Präparat ist Parol (Chlor-meta-kresol). Es tötet gleichfalls in 5 */,iger Lösung 
die TB. in Sputumproben in 2—4 Stunden sicher ab. Bei erhitzter Lösung genügt 
eine Einwirkung von !/, Stunde. Das Parol entstammt der chemischen Fabrik von 
Dr. Raschig in Ludwigshafen, das Alkalilysol stellt die Firma Schülke und Mayr in 
Hamburg dar. Mit diesen Lösungen läßt sich auch die Sputumdesinfektion im 


Privathause leicht und gut durchführen. 


IV. Nährmittel. 


Künstliche Nährpräparate haben im allgemeinen für die Ernährung unserer 
Kranken keine wesentliche Bedeutung. Den Phosphorpräparaten kann man aber 
ein gewisses Interesse entgegenbringen. Das Candiolin, das Kalksalz eines Kohle- 


') Therapie d. Gegw. 1921, Nr. 10. 

>) Ebenda. ' 

3» Münch, med. Wchschr. 1921, Nr. 13. 

4) Mittl. des Nuforal-Laboratoriums, New York, U.S.A. 

5) Med. Klinik 1921, Nr. 37. 

©) Dtsch. med. Wchschr. 1921, Nr. 14. 

7) Berl. klin. Wchschr. 1921, Nr. 48. 

3) Med, Klinik 1921, Nr. 10; Beitr. z. Klinik d. Tub. 1922, Nr, 50. 
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hydratphosphorsäurerestes, hat sich Eingang zu verschaffen gewußt. Es wurde im 
Berichtsjahr von Kretschmer!) warm empfohlen. Es ist gut bekömmlich und 
wird auch von Kindern leicht und gern genommen und gut vertragen. Es enthält 
außer 11,5 °/, Phosphor noch 16°/, Kalk. Als phosphorhaltiges Nährmittel emp- 
fiehlt von Noorden?) das Präparat Materna, über das wir bereits in früheren 
Berichten Mitteilung gemacht haben. Ks wird aus Getreidekeimlingen hergestellt 
und soll besonders bei Tuberkulösen Gutes leisten. Als phosphorsäurehaltiges 
Medikament wird bei chronischer Lungentuberkulose das Rekresal gelobt, ein Mono- 
natriumphosphat. Man gibt es in Dosen von 1,0 3—4 mal täglich. 

Aus einer Leguminosenart hat Loewy ein Eiweißpräparat hergestellt, welches 
von Salomon?) geprüft wurde. Das „Perleiweiß“ ist ein reiner Eiweißkörper, dessen 
Ausnützung und Verwertung dem Fleischeiweiß gleicht. Es ist nukleinarm und 
zeichnet sich durch billigen Preis aus. | 

Bickel und Miyarda*) berichten über Versuche mit einem neuen Milch- 
Fleischpräparat, aus denen hervorgeht, daß das „Carnolactin“ ein Anregungsmittel 
für die Magensafısekretion und ein brauchbares Nährmittel ist. Es ist leicht re- 
sorbierbar. (Chemische Fabrik ven Fries u. Co., Probsteierhagen in Holstein.) 

Haff’) hat vorgeschlagen, da der Digestionsapparat der Tuberkulösen die 
notwendigen Eiweißbausteine nicht mehr aus der normalen Nahrung herausholen 
könne, den Kranken spezifische Aminosäuren zu verabreichen. Er nennt diese 
adäquaten Aminosäuren „Eatine“. Bei tuberkulösen Drüsen benutzt er Präparate 
aus tierischem Eiweiß, Blut, blutbildenden Organen und Bindegewebe, bei Knochen- 
und Gelenktuberkulose Knochen- und Gelenkaminosäuren. Erwachsenen werden 
2 mal täglich 10 ccm des jeweiligen Präparates, Kindern entsprechend weniger, ver- 
dünnt in Suppe oder Tee, verabreicht. Es ist zweckmäßig, Peptone oder Malz- 
extrakt zuzumischen. 


Verzeichnis von Arbeiten über neuere Medikamente, die im Texte nicht er- 
wähnt worden sind. 


I. Specifica. 


F. Bossan, Behandlung der Lungentuberkulose mit den Wachsstoffen der TB. Journ. des 
Prat. 1921, No. 6. (Intratracheale Injektion. Gute I:rfolge.) 

Jaenicke, Prophylaktische Tuberkulinbehandlung durch die Fürsorgestellen. Tub.-Fürsorge- 
blatt 1921, Nr. 5,6. (Empfehlung der Tuberkulinbehandlung der Masse, prophylaktisch u. kurativ.) 
Landolt, Partialantigene. Schweiz. med. Wchschr. 1921, Nr. 18. (Gute Erfolge.) 

v. Ohlen, Ambulante Tuberkulinbehandlung. Tub.-Fürsorgebl. 1921, Nr. 5—6. (Bericht 
über die Tuberkulinstation in Hamburg.) 

A, Pacheco, Leberextrakt bei Lungentuberkulose. A. med. moderna 1921, T. ro, (Er- 
folge, wie sie vor Jahren Poncet hatte.) 

F. Schild, Partialantigene. Berl, klin. Wcehschr. 1921, Nr. 16. (Empfiehlt die ambulante 
Therapie.) | l 

G. Vallet, Pyotherapie et ptysmatherapie. Compt. rend. des séances de la soc. de biol. 
1921, T. 84, No. 14. (Heilversuche mit präpariertem Eiter und Sputum.) 

Wolffenstein, Partialantigene bei Hauttuberkulose. Dermatol. Ztschr. 1921, Heft 1/2. 
(Kein Vorteil vor der Tuberkulinbehandlung.) 


II. Chemotherapie. 


Carpentier, Chemotherapie der Tuberkulose. Rass. internat. de clin, e terap, 1921, H. 4. 
(Versuche mit Nickelsulfat, Kobaltchlorür, Hydrochinin, Athylhydrocuprein auf TB.) 

Perrin et Guilhon, Rev. méd. de l’Est, 1921, T. 49, No. 6. (Gute Erfolge bei Lungen: 
tuberkulose durch Einspritzungen mit seltenen Erdsalzen.) 


1) Therap. Halbmonatsh. 1921, Nr. 4, S. 117. 

2) Ebenda, S. 110. 

3) Dt sh. med, Wochschr. 1921, Nr. 34. 

t) Ztschr. f. physikal. u. diätet. 1herapie 1921, Bd. rs. 
* Med, Klizik 1921, S. 752. 
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L. de Witt, Über Chemotherapie der Tuberkulose. Journ. of infect. diseases 1921, No. 2 
i Ausgedehnte experimentelle Untersuchungen über verschiedene zur Chemotherapie der Tuberkulose 
empfohlene Mittel.) 

P. Wolff, Diagnostische und therapeutische Verwendung des Zuckers. Erg.d. int. Med. u. 
Kinderheilk. 1921, Bd. 20. (Guter Übersichtsbericht über diese Frage.) 


lll. Symptomatica. 


Martenstein, „Kochsalzbrei gegen Lupus“. (Gute Erfolge.) Berl. klin. Wchschr. 1921, 
Nr. 50. 


ORP 


XXXIII. 


Tuberkulose und Heilmittelschwindel. 
(V. Jahresübersicht.) 


Von 


Oberarzt Dr. Kurt Klare, 
Prinzregent-Luitpold-Kinderheilstätte Scheidegg. 


deutschen Landes einem ' früheren Kabarettsänger Otto Schlesinger, ge- 
nannt Otto Otto, zum Professor der Psychotherapie ernannte, der „Beruf“ 

nS der Kurpfuscher demütig das Haupt neigen würde. Unergründlich er- 
scheint es uns, weshalb ausgerechnet für die Psychiatrie ein neuer „Lehrstuhl“ ge- 
stattet werden mußte, denn gerade die Psychiatrie glaubten wir mit Lehrkräften 
ausreichend versorgt. Nun man sieht wenigstens daraus, daß in unserer modernen 
Zeit nicht genug gelernt und — gelehrt werden kann. 

Neben dieser staatlichen Anerkennung der Kurpfuscherei brachte uns das 
vergangene Jahr leider noch einige viel trübere Erscheinungen. Während die Ärzte- 
welt im großen und ganzen bisher in den Kurpfuschern ihren gemeinsamen Feind 
sah, erstens den jetzt aus den Reihen der Kollegen Verteidiger, die den Kur- 
pfuschern vor dem Richter das Wort zu reden wagten oder in Fachblättern sich 
auf die Seite von Reklamehelden stellten, deren Präparate beispielsweise von sämt- 
lichen Professoren einer Fakultät aller deutschen Hochschulen als völlig nutzlos er- 
klärt und abgelehnt waren. Was nutzt bei solcher Hilfe des Kurpfuscherwesens 
von seiten stattlich besoldeter Ärzte der Kampf des Einzelnen gegen eine Zunft, 
deren Mitglieder mit Recht von Geheimrat Alt als „Schädlinge schlimmster Art am 
Volkswohl bezeichnet werden, die an den Pranger gehören!“ So lange wir keine 
Gesetze haben, die wirklich das Übel an der Wurzel fassen, die ein Eingreifen des 
Richters nicht als leere Form erscheinen lassen, sondern eine fühlbare harte Strafe 
ermöglichen — so lange muß die Forderung gestellt werden: Von oben her, von 
höchster Regierungsstelle muß dem Kranken wie dem Arzt Hilfe gesichert werden. 
Wohl ist es eine erfreuliche Tatsache, daß unsere ärztlichen Organisationen sich 
auch dieses Arbeitsfeldes in energischer dankenswerter Weise ‚angenommen haben, 
aber — ohne die tatkräftige Unterstützung aller Ärzte sind auch sie machtlos. 
Wir haben im Verlauf der Jahre versucht, aus der Presse diejenigen Namen und 
Firmen ausfindig zu machen, welche speziell aus der Ausnutzung unserer bedauerns- 
wertesten Kranken, der Tuberkulösen, sich materiell bereichern, und ich danke allen 
Kollegen, die uns in unserem Streben unterstützten. Wenn ich auch heute noch 
eine kleine Übersicht über das verflossene Jahr veröffentliche, so möchte ich damit 
an alle, die ihr Interesse an einer igealen, wenn auch wenig dankbaren Sache be- 
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wiesen haben, die Bitte verbinden, ihre Mitarbeit fernerhin unseren ärzt- 
lichen Organisationen zu überweisen. Wir sind zu der Überzeugung ge- 
kommen, da durch eine zentrale Leitung eine Zersplitterung der Leistungen ver- 
mieden wird und der Erfolg sich deshalb günstiger gestalten kann. Möge die Zu- 
kunft den Beweis dafür erbringen! 

Indem ich alte Bekannte, deren Wiedersehen in unserem Falle doch keine 
Freude macht, übergehe, möchte ich als Schluß meiner über 5 Jahre sich erstrecken- 
den Statistik noch folgende Namen beifügen: 

Timms Heilinstitut-Hannover. Unter ärztlicher Leitung (!Verf.) verspricht 
durch Kräuterkuren Lungenleidenden Heilung, auch solchen, die „andererseits auf- 
gegeben“ (natürlich! Verf.. „Allen armen Lungenkranken“, heißt es in den An- 
kündigungen, die von einem Dr. med. Vogt, Hannover, Münzstr. 6, unterzeichnet 
sind, „wollen wir nun heute einen Hoffinungsstrahl in ihr Krankenzimmer schicken, 
an dem sie sich aufrichten und der Zukunft wieder froher ins Auge blicken können. 
Es gibt nämlich tatsächlich eine Methode, durch welche Lungenkranke und Tuber- 
kulöse vollkommen geheilt und die Bazillen zum Absterben gebracht werden .. .“ 

Leopold Dick in Großkönigsdorf teilt auf Wunsch „durchaus unentgeltlich“ 
mit, wie er durch ein ‚ebenso einfaches wie billiges und dabei doch so überaus 
erfolgreiches Verfahren“ von seinem langwierigen Leiden, alten, starken Asthma, 
Husten, Auswurf, Nachtschweid, Abmagerung usw. befreit wurde. 

Aniterpal der „Fabrik Chem.-pharm. Präparate, W. Halm in Köln-Birken- 
dorf“, das in unserer letzten Übersicht von der Rosen-Apotheke Köln-Ehrenfeld 
angepriesen wurde, hilft nach wie vor sofort bei Hals-, Lungen- und Asthmaleiden, 
und besonders den Kranken, die bisher alles erfolglos anwandten‘“. 

Frohe Botschaft den Kranken! verkündet Schwester Minna Oetle und 
verspricht sichere Heilung alter chronischer Leiden durch Luvos-Heilerde. 

Luvos radiumhaltige Heilerde (Ad. Just), den Regulator der Gesundheit, 
das sichere Heilmittel der Natur preist in großen Inseraten auch der Naturheil- 
praktiker Müller in Stuttgart für alle möglichen innere und äußere Krankheiten 
unter anderen für Tuberkulose und Krebs an. „Der Mensch kommt durch richtige 
Anwendung der heilsamen Erde in innige Verbindung und Harmonie mit der 
Natur‘ — — so der Prospekt! 

C. Rufs Naturheil- und Verjüngungsinstitut „holt mit seinem uner- 
reichten Heil- und Verjüngungsverfahren, sogar Tuberkeln aus dem Körper und 
hat nicht nötig, Leibesuntersuchungen vorzunehmen, da es die einzelnen Krankheiten 
und deren Verlauf aus den Augen erkennt“. | 

Hitschlers Brust- und Reinigungstee wird in Zeitungen und Zeit- 
schrifien bei Husten, Verschleimung, Grippe, chronischenen und akuten Katarrhen 
empfohlen. Für die Güte des Priparates führt die Reklame an: „in der Grippe- 
zeit kein Todesfall am Ort des Erfinders“. 

Chemiker Krahl-Frankfurt zahlt immer noch 5000 M. dem Arzt aus, 
„der Beweise bringen kann, daß man durch die Anwendung einer Magaliakur nicht 
imstande ist, die Tuberkulose, Krebs und Syphilis zu heilen, oder, daß diese Sache 
ein Schwindel ist“ -— Die Herren Kollegen seien wiederholt darauf hingewiesen! 


` 
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IL REFERATE ÜBER BÜCHER UND AUFSÄTZE. 


A. Lungentuberkulose. 


I. Ätiologie. 


Petit de la Vill6on: Plaies du pou-. 
mon et tuberculose pulmonaire. 


(Acad. de Méd., Paris, 27. NII. 21.) 
Nach einer Übersicht über die Fort- 
schritte der Lungenchirurgie im Kriege 
stellt Verf. fest, daß Lungentuberkulose bei 
Lungenverletzten sehr selten ist und dad 
bei ihnen keine besondere Empfänglich- 

keit für Tbc. besteht. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


Georges Brouardel et Léon Giroux: Note 
sur la tuberculose dite trauma- 


tique. (Bull. de lacad. de méd. 1921, 


T. 86, No. 36, p. 238.) 


folgenden Schlüssen Veranlassung: 

Eine Tuberkulose der Lungen oder 
des Brustfelles im Anschluß an ein Brust- 
trauma ist äußerst selten. 
findet sich noch ein derartiger Zusammen- 
hang bei heftiger Thoraxquetschung, 
weniger bei offenen Wunden. Das Trauma 
bringt dagegen häufig einen ruhenden 
tuberkulösen Herd zum Aufflackern. 

Alexander (Agra). 


Fred H. Linthicum-John Hopkins In- 


Am häufigsten 


il. Epidemiologie und Prophylaxe 
(Statistik). 


J. Chabas-Valencia: Errores en la 
„lucha antituberculosa“. eviden- 
denciados por el propiodogmatis- 
mo imperante. — Irrtümer im „Kampf 
gegen die Tuberkulose“, durch den 
herrschenden Dogmatismus selber dar- 
getan. (Rev. de Hig. v de Tub., 30. IX. 
1921, Jg. 14, 2. Ep. No. 160.) 

In einer kleinen Auslese von Zitaten 
aus der Tuberkuloseliteratur weist Verf., 
der Begründer und Schriftleiter obiger 
Revista, auf die vielen Widersprüche und 
Übertreibungen im Tuberkulosekampf hin. 
„Die orthodoxe, offizielle Ansicht über 
den sog. „Kampf! gegen die Tuberkulose 
hat sich nicht oder nur in bedeutungs- 


: losen Einzelheiten geändert, obwohl ihre 
Kriegserfahrungen geben Verf. zu 


: forderungen hält.“ 


stitut: Ozzna and its relation to 
tuberculosis. — Ozaena und ihre ` 
Beziehung zur Tuberkulose. (Amer. 


Journ. of the Med. Sc. 1921, No. 593.) 

Von 28 Ozaenafällen, die autoptisch 
untersucht werden konnten, zeigten 20 
Tuberkulose. 

Von 129 wiesen 73 eine positive 
Familienanamnese auf. 

Von 126 hatten 52 klinische Tuber- 
kulose. | 

Tuberkulinbehandlunsr war in vielen 
Fällen erfolgreicher als jede andere Bce- 
handlung. Verf. betont ausdrücklich, daß 
er auf Grund seiner Beobachtungen keinen 
ätiologischen Zusammenhang statuieren 
will. Pınner. 


Zeitschr, f, Tuberkulose, 36. 


Niederlage oder ihre äußerst kärglichen 
Erfolge jeden Tag deutlicher werden, wenn 
man sie mit den enormen Kraftanstren- 
gungen vergleicht. Seit mehr als einem 
halben Jahrhundert herrscht, ohne wesent- 
liche Abänderungen, immer noch diese 
Ansicht, welche den Glauben an den 
siurefesten Kochschen Bazillus als ein- 
ziges, ausschließliches, obligatorisches Arens 
der Tuberkulose und die Jagd auf diesen 
Bazillus als allererste prophvlaktische Auf- 
gabe vermittelst Desinfektion, Isolierung 
und Sanatoriumsaufenthaält für die Grund- 
„Es werden Ligen ge- 
gründet“, „aber das Übel greift unbeirrt 
weiter um sich, verursacht Verluste fast 
ohne Variationen, und ‘gewisse, bestreit- 
bare und sicher bedeutungslose Verminde- 
rungen sind nicht diesem Kampfe zuzu- 
schreiben.“ „Wir stehen in diesen Zeiten 
wieder grundlegenden und formalen Irr- 
tümern, ausgebliebenen Erfolgen und einem 
Pharisäertum gegenüber, die wir schon bei 
früherer Gelegenheit kritisiert haben.“ Verf. 
zitiert moderne Äußerungen nur aus den 
letzten 3 Jahren, er „weist den Irrtum 
anderer durch die Unrichtigkeit ihrer Daten, 
Widersprüche in ihren Behauptungen oder 
Mangel an Logik in ihren Schlußfolge- 
rungen nach“. Diese „Stimmen der or- 
thodoxen, offiziellen Phthiselchre“ gibt er 
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wieder, indem er wegen Platzmangels den 
Kommentar, die Kritik dem Leser über- 
läßt, ob man in der „Schlacht“ gegen 
diese Krankheit Sieg erwarten kann, wenn 
die Generale sich nicht über den „Plan“ 
einigen. 

Den Ausführungen des verdienstvollen 
spanischen Autors kann man sich durch- 
aus nicht ganz anschließen. Auch sein 
Spezialkollege Trivino (Phthisiologe in Ma- 
drid), der ihm als Menschen und Forscher 
im übrigen volle Bewunderung zollt, wen- 
det sich in der Revista Ibero-Americana 
de Ciencias Medicas, Dez. 192I, gegen 
seine „furiose Bekämpfung“ des heutigen 
Tuberkulosekampfes; Bazillus, Boden, na- 
türliche oder erworbene Immunität usw. 
behielten, solange nicht durch Tat- 
sachen das Gegenteil bewiesen sei, eben 
doch ihre Geltung, und fachärztlich ge- 
leitete Fürsorge, Tuberkuloseambulatorien 
und Volksheilstätten seien nach wie vor 
nötig. 

Paul Hänel (Bad Nauheim-Bordighera). 


Beschorner: Der Einfluß sinnloser 
Ausdrücke und gedankenloser 
Begriffe auf die Fürsorgetätig- 
keit für Tuberkulöse. (Bl. f. Wohl- 
fahrtspfl. IL, 2. III. 1922.) 

In scharfer aber zutrefiender Weise 
werden gewisse in Gebrauch gekommene 
Ausdrücke kritisiert, z. B. „Lungenfür- 
sorgestellen“ statt „Fürsorgestellen für 
Lungenkranke‘“. Besonders berechtigt er- 
schein. die Forderung, die Ausdrücke 
Lungenspitzenkatarrh und Lungenkatarrh 
auszumerzen und zu ersetzen durch Be- 
zeichnungen, die klar erkennen lassen, ob 
ein tuberkulöses oder nicht tuberkulöses 
Leiden vorliegt. Unter Betonung der 
Tatsache, daß 95°/, aller Menschen eine 
tuberkulöse Infektion durchgemacht hat, 
ohne das jedesmal eine klinische Er- 
krankung die Folge ist, wird klargelegt, 
daß ein Schutz tuberkulosebedrohter Kin- 
der nicht durch Verhütung einer jeden 
Infektionsgefahr und nicht durch Er- 
zielung eines möglichst kräftigen Körpers 
erreicht werden kann, sondern nur durch 
die Bildung der natürlichen Schutz- und 
Abwehrstoffe. Diese kann aber nur er- 
folgen durch das Eindringen des Tuberkel- 
bazillus in den Körper, und erst wenn 
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diese Infektion vor sich gegangen ist, ist 
es an der Zeit, besondere Maßregeln zur 
Steigerung der natürlichen Abwehrkräfte 
zu treffen, den Körper widerstandsfähiger 
zu machen. Allerdings müssen die Kin- 
der vor allzu häufiger und allzu heftiger 
Infektion geschützt werden. 

Die Tuberkulosebekämpfung soll sich 
nicht darauf beschränken, die Heilstätten 
und Erholungsheime zu füllen, sondern 
müßte vor allen Dingen dafür sorgen, 
daß die hygienischen Mißstände in der 
Umgebung der Kranken abgestellt werden. 
Um eine möglichst ausgiebige Tuber- 
kulosefürsorge zu treiben, ist eine Be- 
handlung mit Tuberkulin im weitesten 
Umfange und die Behandlungsmöglichkeit 
durch die Fürsorgestellen anzustreben. 

Sobotta (Braunschweig). 


Emeric: Organisation du service 
médical des dispensaires anti- 
tuberculeux départementaux de 
la Loire. (Rev. de la Tub, 1923, 
7.3. N0,;7, 9.47) 

Zum Referat nicht geeignet. _ 
Alexander (Agra. 


Allen K. Krause: Some problems of 
medicaleducation intuberculosis. 
(Amen Rev; of Tub: 20924; No; :6, 
p- 755.) 

Verfasser verlangt eine bessere Aus- 
bildung der Medizinstudenten in Tuber- 
kulose.. Zu dem Zweck müßten in den 
Medizinschulen besondere Abteilungen für 
Tuberkulose eingerichtet werden, die bei 
geeigneter Lehrerauswahl sich in intensiver 
Weise den Unterricht widmen müßten. 
Von dem Heilstättenleitern verlangt er 
mehr wissenschaftliches Interesse, bessere 
medizinische Allgemeinausbildung, damit 
sie mehr solide wissenschaftliche Arbeit 
zu leisten imstande wären. 

Schulte-Tigges (Honnef). 


Lyle Cummius: A diplome in tuber- 
culosis. (Brit. Med. Journ., 25. II. 
1922, 0.320, 

Verf., der sich als Tuberkuloseprofes- 
sor am University College zu Cardiff be- 
zeichnet, hat eine besondere Prüfung und 
ein besonderes Diplom für Tuberkulose- 
ärzte eingerichtet und mit Zustimmung 
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der Hochschulbehörden durchgeführt, so 
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dab es also für Wales in Zukunft amt- ` 
und in zweifacher Menge Staßfurter Salz 


lich geprüfte Tuberkuloseärzte, Tuberku- 
losedoktoren gibt. Er begründet dies Vor- 
vehen mit der besonderen Wichtigkeit der 
Tuberkulose und der Notwendigkeit voll- 
ständig und sicher ausgebildete Fachärzte 
für dies Leiden zu haben. 
Prüfungen sollen ‚im Juli stattfinden. 


Die ersten 


In der Nummer des Brit. Med. Journ. ` 


vom 4. III. 1922, p. 370, wendet sich 
R. W, Philip in Edinburgh gegen die 
weitere Ausdehnung dieser Einrichtung, 
und meint, der Zweck genügender Aus- 


bildung auf dem Gebiete der Tuberku- 


lose könne doch wohl auch 


ohne ein | 


besonderes Examen und folgender Ver- ` 


leihung eines Diploms recht wohl erreicht 
werden, zu vielerlei Fachärzte seien vom 
Übel. Mcißen (Essen). 


Paetsch-Bielefeld: Tuberkuloseunter- 
richt in den Schulen. (Ztschr. f. 
Schulgesundheitsptlege, Nr. 1, 1022.) 

Entschieden eine Forderung des 

Tages! Der Unterricht soll im Laufe einer 

Woche an allen Volksschulen desselben 

Ortes von Lehrern erteilt werden. Gleich- 

zeitig soll ein Flugblatt ausgegeben und 

sollen gemeinverständliche Artikel in der 

Tagespresse veröffentlicht werden. Der 

Verf, hat ganz recht: Fangt mit der 

Jugend an und es wird gehen. (Ref.) 

Simon (Aprath). 


F. Simon und @. Wolff-Berlin: Ein ein- 
faches Verfahren zur Desinfek- 
tion des tuberkulösen Auswurfs. 
(Dtsch. med. Wehschr. 1922, Nr. 8.) 

Durch Chlorkalk und Staßfurter Salz 
in bestimmten Mengeverhältnissen wird 
eine völlige Aufschließung des Sputums 
und Homogenisierung zu einem gleich- 
fürmigen salbenartigen Brei erzielt. Nach 
dein Ausfall der Tierversuche werden Tu- 


. durch 


: USW. 


berkelbazillen durch diese Behandlung des | 


Sputums abgetötet. Das Verfahren er- 


füllt die Bedingungen, die an ein Sputum- : 


desinfektionsverfahren zu stellen sind, es 
wirkt sicher, ist einfach anzustellen, ohne 
Gefahr und Geruchsbelästisrung für die 
Umgebung und ist so billig, daß es die 
tislichen Ausgaben des Haushalts nicht 
beschwert, Die Ausführung geschieht in 
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der Weise, daß zu dem Auswurf ohne 
Wasser tee- bzw. eßlöffelweise Chlorkalk 


hinzugegeben wird, so oft, bis das Ge- 
misch durch Umrühren mit einem Stabe 
zu einem gleichmäßigen, salbenförmigen 
Brei geworden ist, wenn nötig unter Zu- 
satz von gerinzen Wassermengen. Nach 
3stündigem Stehen ist die Desinfektion 
beendet, der Inhalt kann unbedenklich 
in jeden Ausguß entleert werden. 
Grünberg (Berlin) 


. 
t 


Kirstein- Hannover: Zur Frage der 
Desinfektion des tuberkulösen 
Auswurfs mittels Ätzkalks. (Dtsch. 
med. Wchschr. 1021, Nr. 49.) 

Das von Schuster (Ztschr. f. Hyg. 
1021, 92, Heft 3) angegebene Verfahren 
der Vernichtung der Tuberkelbazillen im 
Sputum mit Hilfe von Ätzkalk ist bei 
fachgemäßer Handhabung zwar geeignet 
die beim Löschen des Kalks frei- 
werdende Hitze Tuberkelbazillen abzu- 
töten, aber trotzdem praktisch unbrauch- 
bar. Nicht tadelloser Kalk mit Sand 
Beimengungen bewirkt nicht ge- 
nügende Erhitzung des Breies. Bei zu 
plötzlichem Eintreten der Reaktion be- 
steht Gefahr der Verspritzung .ätzender 
Kalkteilchen bzw. noch nicht desinfizierten 
Sputums. Das ganze Verfahren ist um- 
ständlich und unsauber, dabei nur un- 
wesentlich billiger als Desinfektion mit 
Sublimat und sogar teurer als das von 
Uhlenhuth empfohlene Alkalilysol. 

Grünberg (Berlin). 


Die Desin- 
Aus- 


Messerschmidt- Hannover: 
fektion des tuberkulösen 


wurfs, (Dtsch. med. Wchschr. 1922, 
Nr. 8.) 
Verf. ist nach dem Ausfall seiner 


Versuche zu dem Ergebnis gekommen, 
daß das Alkalilvsol in seiner Anwendung 
einfach und sicher wirkend zur Abtötung 
der Tuberkelbazillen im Auswurf ist. 
Grünberg (Berlin). 





Ill. Allgemeine Pathologie und patho- 
logische Anatomie. 


Domenico - Zibordi - Neapel: 
culosi e glandnle a 
- 30* 


Tuber- 
secrezione 
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interna. (Tiroide e glandole genitali.) 
Tuberkulose und Drüsen mit 
innerer Sekretion. (Schilddrüsen 


und Geschlechtsdrüsen.) Aus der Tier- 
ärztl. Hochschule in Neapel. — (La 
Riforma Medica 1022, 13.) 


Meerschweinchen _ beiderlei 
benutzt, die in gutem Ernährungs- und 
Gesundheitszustande waren, sie wurden 
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ZEITSCHR. 1. 
TUBERKULOSE 


Die Entfernung nur der Schilddrüse scheint 
keinen besonderen Einfluß auf den Ver- 
lauf der Krankheit auszuüben. Mit grober 
Wahrscheinlichkeit besteht demnach ein 
kausaler Zusammenhang zwischen Ovarien- 


und Schilddrüsenfunktion; ferner übt die 
Zu den Versuchen wurden nur solche 


Geschlechts ` 


Schilddrüse eine deutlichere und somit 
günstigere Wirkung auf den Organismus, 


. wenn sie dem Einflusse des ÜOvarien- 


ı Monat lang beobachtet und in dieser ` 


Zeit auf Tuberkulin geprüft. 
die Operationen (Kastration oder Thy- 
reoidektomie oder beides) vollständig und 
gut geheilt waren, wurde die Impfung 
vorgenommen [1 ccm verdünntes und 
homogenisiertes Sputum, intraperitoneal], 
gleichzeitig auch an nichtoperierten Kon- 
trolltieren. 


Erst wenn 


Bei einigen nur kastrierten 


Weibchen wurde die Impfung nach einiger - 


Zeit wiederholt. 
Bei allen richtoperierten Tieren war 


hormones entzogen ist; und schließlich 
kommt diese günstige Wirkung zur Gel- 
tung, nicht nur indem die Schilddrüse (die 
Widerstandskraft des Organismus gegen 
die Tuberkuloseinfektion stärkt, sondern 


auch durch den Einfluß, welchen ihre 


Hormone wahrscheinlich auf das Tuber- 
kulin ausüben. In weiteren Versuchen 
müssen daher die geimpften kastrierten 
genau so wie die thyreoidektomierten 
Tiere der Behandlung sowohl mit Ovarien- 


: extrakt wie mit Schilddrüsenextrakt unter- 


die Virulenz konstant, indem sie alle ın 


75—79 Tagen eingingen. Die thyreoi- 
dektomierten Tiere (Männchen wie We:b- 
chen) lebten nur wenig länger: 80—090 
Tage. Nach Kastration und Schilddrüsen- 


entfernung lebten die Männchen ungefähr | 


ebenso lange (Durchschnitt 83 Tage) wie 
die nur thyreoidektomierten, während das 
Leben der Weibchen durchschnittlich auf 
102 Tage verlängert wurde. Nach 


worfen werden. Ein Weibchen starb, 
im Gegensatz zu den anderen, viel jüngeren, 


schon nach 99 Tagen, weil es kastriert 


alleiniger Kastration starben die Männ- 


chen nach der Impfung annähernd ebenso- 
bald wie die der letzteren Gruppe, die 
Weibchen dagegen lebten bis zu 230 und 
270 Tagen; von den wiedergeimpften 
Weibchen leben zwei in vollem Wohlsein 
noch nach 145 Tagen, ein altes (das sich 
nach der Operation schlecht erholt hatte) 
starb nach 99 Taxen, und eins kam nach 
ı13 Tagen durch einen Sturz zu Tode 
und wies eine zwar allgemeine, aber 
schleichende Tuberkulose auf. 

Bei den kastrierten 
die Schilddrüse von der allgemeinen Tuber- 


worden war, nachdem es bereits unzählige 
Male geworfen hatte („alte Laboratoriums- 
mutter“). 

Paul Hänel (Bad Nauheim-Bordighera). 


F. A. Junkin: Tuberculosis in Guinea- 
pigs with an experimentally pro- 
duced endothelial leucocytosis. 
— Tuberkulose im Meerschweinchen 
mit experimentell erzeugter großmono- 
nukleärer Leukozytose. (Journ. of Med. 
Research 1920/21, Vol. 42, No. 2.) 

1—2 Wochen vor dem Tode wird 
bei tuberkulösen Meerschweinchen ein 

Anstieg der großen Mononukleäre beob- 

achtet. Das gleiche kann bei tuberku- 


. lösen Meerschweinchen durch Injektion 
' großer Dosen abgetöteter Bac. phlei oder 


smegmatis erzeugt werden. Die so be- 


' handelten Tiere zeigen im Gegensatz zu 


Männchen war : 


kulose mitergriffen, bei den kastrierten ' 


Weibchen nicht. 
Bei 


den Kontrollen eine kleine Milz und keine 
oder nur geringfügige Nekrosen in den 
Milzfollikeln. Ein günstiger Einfluß auf 


: den Ablauf der tuberkulösen Infektion 


den kastrierten Tieren verlief 


also die Tuberkuloseinfektion außerordent- : 
lich viel langsamer, bei den Weibchen. 


noch viel langsamer als beiden Männchen. | 


(Dies steht im Widerspruch zu den An- 
gaben von Christofeletti und Thaler.) 


wurde bei diesem Verfahren nicht beob- 
achtet. Pinner. 


Luigi Sivori und Ulisse Rebaudi-Genua: 
Di un veleno tubercolare inte- 
grale solubile con speciale ri- 
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guardo alle vie seguite per lo 
svolgersi dei fenomeni immuni- 
tarii, — Über ein vollgehaltiges, lös- 
liches Tuberkulosegift, mit besonderer 
Berücksichtigung der für die Ausbil- 
dung der Immmunitätserscheinungen ein- 
geschlagenen Wege. Aus dem Istituto 
Maragliano f. Tuberkuloseforschung in 
Genua. (La Rif. Med. 1922, 2.) 

Die Verft, haben ein neues Tuber- 
kulosemittel hergestellt, in welchem die 
Gesamtzusammensetzung des Bazillus in 
keiner Weise verändert ist. Nach ihrem 
Verfahren werden die lebenden, virulenten 
Bazillen in kürzester Zeit, auf ihrem Nähr- 
boden oder ohne diesen, in eine homo- 
gene Masse verwandelt, die sämtliche Be- 
standteile des Bazillus enthält, mikrosko- 
pisch keinen einzigen Bazillus, weder in 
unversehrter Form noch in den üblichen 
Formveränderungen aufweist, sondern nur 
eine amorphe, Ziehl-resistente Masse bildet, 
während Ziehl- oder Gram-resistente Köm- 
chen sich nicht mehr finden. Kultur- 
versuche bleiben steril. Der Bazillus ist 
sowohl in seinen Protein- wie in seinen 
Fettsubstanzen vollkommen gelöst, nichts 
von ihm ist verloren gegangen, das Gift 
ist vollgehaltig. Das Präparat unter- 
scheidet sich also wesentlich von allen 
Tuberkulinen und sonstigen Tuberkulose- 
giften (auch den Muchschen), welche nur 
Teile der Tuberkelbazillensubstanz, und 
diese in einer durch das Herstellungs- 
verfahren beträchtlich veränderten Form 
enthalten. 

Je nach der Dosis treten bei Imp- 
fung auf Meerschweinchen verschiedene 
Erscheinungen auf. (Aus der Arbeit geht 
hervor, daß subkutane Injektion ge- 
meint ist. Ref.) Sehr kleine, wiederholte 
Dosen verleihen Immunität; bei größeren 
(„discrete“) Dosen treten bzgl. Temperatur 
und Körpergewicht dieselben Erscheinun- 
gen auf wie bei mäßigen Tuberkulindosen; 
noch größere Dosen führen mehr oder 
weniger rasch zum Tode unter Störungen 
des Nervensystems, und wie beim Tuber- 
kulin mit allgemeinen kongestiven Zu- 
ständen, besonders in den Nebennieren. 

Beim Kaninchen führen schon relativ 
geringe intravenöse Dosen in 24 Stun- 
den zum Tode, während man durch re- 
fraktäre subkutane Dosen ein an allen 
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Eigenschaften der Antikörperseren reiches 
Serum erhalten kann. 

Serum von Kaninchen, die mit dem 
neuen Gift eingespritzt waren, zeigte bak- 
teriolytisches Vermögen (Bakteriolyse in 
dem von Pfeiffer für den Choleravibrio 
gebrauchten Sinne) und wirkte auf tuber- 
kulöse Meerschweinchen spezifisch ent- 
giftend (rascher Temperaturabfall, Wur- 
den tuberkulöse Meerschweinchen direkt 
mit dem Gift geimpft (Dosis nicht genannt. 
Ref.), so traten Temperaturerhebungen ein; 
waren die Tiere aber schon seit langem 
tuberkulös und abgemagert, so fachten 
minimale Dosen die Temperatur nicht an. 

Bei der Kutireaktion lieferte das Gift 
klare, deutliche Resultate. 

Wenn die Bazillen, in der angegebe- 
nen Weise in ihrem Eiweißmolekül gelöst 
und zerlegt und in ihrer fettigwächsernen 
(„adipocera“) Substanz gespalten, unter die 
Haut gebracht werden, so müssen sie, als 
Fremdstoffe, die Zellen zur Überproduk- 
tion der ursprünglich latenten Fermente an- 
regen und den Organismus in einen Zustand 
bringen, in dem er eine direkte, wirksame 
Tätigkeit gegen die in ihm wohnenden 
Bazillen und die von diesen erzeugten 
Gifte zu entfalten vermag. Die Verff. sind 
der festen Überzeugung, daß sie mit ihrem 
neuen Bazillenpräparat die Bildung eines 
Fermentes erreichen, das voll und ganz 
dem Bazillus („germe“) entspricht, diesen 
angreift und zerlegt, ohne daß dessen 
Verdauungsprozeß an toxische Produkte 
gebunden ist, so daß also für den Tier- 
organismus kein Schaden entsteht. Ein 
solches Mittel kann natürlich sowohl für ’ 
aktive wie für passive Immunisierung An- 
wendung finden. Die bisher nur an einem 
kleinen Tier- und Menschenmaterial ge- 
machten Erfahrungen bestätigen gleich- 
mäßig die Brauchbarkeit des Verfahrens. 

Um grobsinnlich darzutun, was sie 
am Tuberkelbazillus gefunden hatten, stell- 
ten die Verff. analoge Versuche mit Meer- 
schweinchenhaaren an, da das Keratin 
ebenso wie die Tuberkelbazillen aus pri- 
mären, hochmolekularen N-Verbindungen 
besteht. Durch vollständige proteolytische 
und peptolytische Verdauung erhielten 
sie ein Präparat, das die spezifische Zu- 
sammensetzung der Haare unverändert 
enthält. Den Meerschweinchen wurden 
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durch Unnas Depilatorium Beiersdorf | einander zu trennen sind, eine natürlich 
am Rücken auf einer großen Strecke die | vorhandene, unspezifische gegen Bakterien- 


Haare entfernt und dann das vollgehal- 
tige, lösliche, assimilierbare Haarpräparat 
auf verschiedene Weise beigebracht. Die 
perkutane Einverleibüng hatte ein rasches 
Wachstum besonders kräftiger Haare zur 
Folge, die gastrische Einverleibung eben- 
falls, obwohl nicht in ganz so starkem 
Maße. Nach parenteraler (subkutaner) 
Einverleibung hingegen (mäßige Dosen) 
blieb die depilierte Stelle während der 
ganzen Versuchsdauer kahl und am üb- 
rigen Körper ließen sich die Haare leicht 
ausziehen; wurden größere Dosen gegeben, 
so begann nach 3—4 Tagen spontaner 
Haarausfall, und nach Io—ı5 Tagen 
waren die Tiere fast vollständig haarlos, 
sie magerten ab, wurden träge und starben 
regelmäßig in längstens einem Monat; mi- 


kroskopisch waren ihre Haarfollikel hypo- 


trophisch und z:igten keine Kernteilungs- 
figuren.. Die Verff. sehen hierin den un- 
bestreitbaren Beweis dafür, 


daß in dem | 
Zustande von Aminosäure und Pepton | 


das Spezifische der Zusammensetzung („la | 


specificità costituzionale“) liegt; diese „läßt | 


noch die Bildung von Fermenten aus der 
Reihe der Proteasen und Peptasen zu, 
welche befähigt sind, das hochwertige Ei- 
weißmolekül des Keratins bis in seine 
elementarsten und dann nicht toxischen 
Bestandteile zu zerlegen“. 

Paul Hänel (Bad Nauheim-Bordighera). 


Selter-Königsberg (Pr.)}; Die Bedeutung 
der tuberkulösen Allergie, für 
das Entzündungsproblem und die 
Proteintherapie. (Dtsch. med. 
Woechschr. 1922, Nr. 2.) 

Verf. stellt die Allergie als eine Ent- 
zündungsbereitschaft hin, 
eine Veränderung der chemisch-physika- 
lischen Eigenschaften des Zellprotoplas- 
mas infolge der Einwirkung lebender Tu- 
berkelbazillen zustande kommt. Unter- 


suchungen an tuberkulosefreien Menschen | 


in bezug auf ihr Verhalten gegenüber ver- 
schiedenen Reizstoffen bei 


welche durch 


intrakutaner | 


Anwendung (Tuberkulin, Wittesche Pep- 
tonlösung, Caseosan, Kolitoxin, Dysenterie- | 
toxin, Prodigiosustoxin) bringen ihn zu | 


folgender Ansicht: es kommen zwei Arten 
von Allergie beim Menschen vor, die von- 


protein, und eine erworbene, spezifisch 
tuberkulöse, welche in spezifischer Weise 
durch Tuberkulin, in unspezifischer durch 
Bakterienproteine und andere Reizstoffe 
ausgelöst wird. Erstere ist viel weniger 
wirksam und funktioniert erst auf große 
Dosen der Bakterienstofle. Es ist zweck- 
los bei tuberkulösen Erkrankungen, Pro- 
teinkörper therapeutisch zu verwenden. 
Weiterhin führt Verf. ‚aus, daB sich für 
die Entzündung kein einheitlicher Begriff 
aufstellen läßt, der alle Möglichkeiten um- 
faßt. Das Ziel der Forschung muß es 
sein, die durch eine tuberkulöse Infektion 
erfolgte Umstimmung der Zellen aufzu- 
decken, vielleicht bringt uns die Anwen- 
dung der Methoden der physikalischen 
Chemie auf diesem Gebiete weiter. 
Grünberg (Berlin). 


Selma Meyer-Düsseldorf: Zur Frage 
der antigenen Eigenschaften des 
Friedmannschen Kaltblüter- 
bazillus. (Monatsschr. f. Kinderheilk , 
Hét S 1921.) 

Regt der Fr.-B. die menschliche Zelle 
zu spezifischer Antikörperbildung auch 
gegen das Antigen des humanen Tuber- 
kelbazillus an oder übt er auf die tuber- 
kulös umgestimmte Zelle einen indifferen- 
ten Reiz im Sinne der Proteinkörper- 
therapie aus? Selter fand entgegen 
Friedmannschen Beobachtungen keine 
positive Alttuberkulinhautreaktion bei mit 
Kaltblüterbazillen gespritzten Neugebore- 
nen, was Verf. bestätigt, und Lust er- 
hielt bei tuberkuloseinfizierten Kindern 
in keinem Falle eine positive Hautprobe 
mit Kaltblütertuberkulin und sprach daher 
den Fr.-B. den Antigencharakter über- 
haupt ab. Verfasserin prüfte kutan und 
intrakutan nach und erhielt im ersteren 
Falle negative, mit der letzteren empfind- 
licheren Probe aber einwandfreie positive 
Reaktionen, die als spezifisch aufzufassen 
sind, weil gleichzeitige Einverleibung un- 
spezifischer Reizstoffe wirkungslos blieb. 
Auch nicht mit Friedmann vorbe- 
handelte tuberkulöse Kinder reagierten 
auf Kaltblütertuberkulin intrakutan positiv. 
Damit war also die Verwandtschaft des 
Fr.-B. mit dem humanen bewiesen 
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Andererseits reagierten aber, wie erwähnt, 
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mit Kaltblüterbazillen vorzeimpfte Kinder ; 


mit humanem Tuberkulin negativ. Die 


Bei 11 von 15 tuberkulinnegativen, 


mit Fr.-B. vorbehandelten Kindern zeigte | 


sich positive Hautreaktion auf Kaltblüter- 
tuberkulin. 
bazillus selbständiges Antigen, das spe- 
zifische Antikörperbildung erzeugt. Die 
Alttuberkulinprobe blieb bei allen diesen 
Kindern negativ. 

Die Untersuchungen stellten demnach 
I. eine verwandtschaftliche Beziehung 
zwischen Schildkröten- und menschlichem 
Tuberkelbazillus bislang unbekannter Art 
und 2. die Eigenschaft eines selbständigen 
Antigencharakters der Kaltblüterbazillen 
fest. Die Frage der therapeutischen Wirk- 


samkeit durch die Ausnützung dieser Be- . 


zıehungen im menschlichen Körper ist 
ein Ding für sich und durch die Klinik 
zu klären. Simon (Aprath). 


Masaaki Koike: Die Lebensdauer der 


Schildkröten- und Trompeten- 
bazillen im Meerschweinchen 
und ihr kulturelles und biolo- 


gisches Verhalten bei Tierpas- 
sagen. (Zschr. f. Hyg.u. Infektkr. 1921, 
Bd. 94, Heft 2/3, S. 444.) 

Verf. stimmt der Ansicht von Kolle, 
Schloßberger und Pfannenstiel, daB 
der Kaltblüterbazillus bei Warmblüter- 
passagen an Pathogenität zunehme, nicht 
vorbehaltlos zu. Worauf der Unterschied 


mit den Ergebnissen von Kaufmann, | 
Schröder,Kolle und seinen Mitarbeitern | 
beruht, ist nicht mit Sicherheit zu er- : 


klären. Die Versuche des Verf.s sollen 
daher unter besonderer Berücksichtigung 
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tungen am Menschen sind die Verff. zu 
folgenden Resultaten gekommen, die’ sie 


‚ später noch ergänzen wollen: bei tuber- 
Deutung dieses Verhaltens ist noch unklar. 


kulösen Meerschweinchen bedarf es zur 
Auslösung positiver Intrakutanreaktionen 
relativ großer Dosen sowohl der lebenden 


 säurefesten saprophytischen Vollbakterien 
Also besitzt der Kaltblüter- 


wie der aus diesen hergestellten Tuberku- 
line. Beim tuberkulösen Menschen dagegen 
wirken die Tuberkuline aus säurefesten 
Saprophyten z. T. in recht schwachen, 
manchmal sogar in annähernd den gleichen 
Konzentrationen wie das Alttuberkulin. 
Wahrscheinlich kommt die Fähigkeit, beim 


‚ tuberkulösen Menschen noch in geringen 


der Virulenzunterschiede bei quantitativ | 


abgestuften, subkutan, 
durch Inhalation bewirkten Infektionen 
fortgesetzt werden. Möllers (Berlin). 


B. und E. Lange-Berlin und Sommerfeld: 
Die Reaktion des tuberkulösen 
Organismus auf intrakutane Ver- 
impfung säurefester Saprophyten 
und deren Tuberkuline. (Dtsch. 
med. Wchschr. 1922, Nr. 5.) 

Auf Grund von Versuchen an tuber- 
kulösen Meerschweinchen und Beobach- 


intraokular und i 


| 


Konzentrationen positive Intrakutanreak- 
tionen zu erzeugen, mehr oder weniger 
len Tuberkulinen von Bakterien der gan- 
zen Gruppe der Säurefesten zu. Kontroll- 
versuche mit Pferdeserum und eingeengtem 
Glyzerinhefewasser sprechen dafür, daß es 
sich hier um eine elektive Reizwirkung 
handelt. Im Gegensatz zur Intrakutan- 
prüfung ergab die Pirquetprobe ein deut- 
liches Mißverhältnis zwischen Alttuberku- 
lin und einem zum Vergleich benutzten 
Saprophytentuberkulin. Wesentliche Unter- 


| schiede zwischen der Wirkungsweise von 


Wasserbazillen-, Schildkröten-, Timothen- 
Tuberkulin ergaben sich nicht. 
Grünberg (Berlin). 


Prof. N. Pane (Bakt. Inst. in Neapel: 
Un metodo semplice per la 
dimostrazione microscopica di 
bacilli tuberculari in espettorati 
a reperto difficile o negativo. Ein 
einfaches Verfahren, Tuberkel- 

-bazillen in Auswurf mit schwieri- 
gem oder negativem Befund mi- 
kroskopisch nachzuweisen. (LaRi- 
forma Medica 1922, 14.) 

Das Sputum wird in eine sterile 
Glasdose getan und das vierfache Volumen 
steriler physiologischer Kochsalzlösung zu- 
gesetzt, 24 Stunden bei 37° im Brutschrank 
gelassen. Schleim und Zellen sind dann 
durch die von den akzessorischen Bak- 
terien erzeugten proteolytischen Enzyme 
verflüssigt, die Tuberkelbazillen lassen sich 
leicht zentrifugieren und werden am besten 
nach Ziehl- Neelsen gefärbt. In manchen 
Fällen findet man ausschließlich Gruppen 
dicht aneinander gelagerter (agglutinierter) 
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Tuberkelbazillen. Die Bazillen werden 
hierdurch nicht aufgelöst, auch nicht in 
ihrer Färbbarkeit beeinträchtigt, wie es bei 
der Behandlung mit Antiformin leicht 
geschieht. Verf. verfährt seit längerer 
Zeit auf diese Weise. 

Paul Hänel (Bad Nauheim-Bordighera). 


Wilh. Loll: Über den Nachweis von 
Tuberkelbazillen im dicken 
Tropfen. (Wien. med. Wchschr. 1922, 
Nr. 7, Š. 205.) 
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Verf. färbt zunächst einen wewöhn- 


lichen Sputumausstrich nach Ziehl und 


fahndet in diesem nach Tuberkelbazillen. : 


Werden hierbei keine gefunden, so ge- 
schieht die Färbung am dicken Tropfen 
des mit Antiformin vorbehandelten Spu- 
tums. Zur Entfärbung benutzt Verf. die 
Ebnersche Flüssigkeit, die Gegenfärbung 


mit Methrlenblau darf nur ganz schwach : 


durchgeführt werden. Die Methode 


ist ` 


einfach, gelingt stets und ist nicht sehr : 
zeitraubend. Der relativ geringe Zeitaut- ' 


wand wird 
die geringe Mühe, die im fertigen Prä- 
parat zum Auffinden der Bazillen ver- 
wendet werden muß und durch den Er- 
folg, daß es gelingt, die Bazillen dort 
nachzuweisen, wo dies sonst überhaupt 
nicht möglich ist. Möllers (Berlin). 


Abraham Hyman and Lewis J. Mann: 
Cultures, smears and guinea pig 
inoculations in diagnosis ofrenal 
tuberculosis. Their value and 
reliability. (Journ. of the Amer. 


med. assoc. 1921, Vol. 77, Nr. 13, 
p. 1012.) 
Verfü haben unter 42 openerten 


Fällen von Nierentuberkulose in 64°/, 
einen positiven Meerschweinchenversuch, 
unter 87 Fällen in 65°), ein positives 
Ergebnis der mikroskopischen Ausstrich- 
untersuchung erzielt. Das letztere Ver- 
fahren ist einfach und schnell ausführbar 


und ist aus diesem Grunde der Meer- 
schweinchenimpfung nach Ansicht der 
Verf. vorzuziehen. Die Diagnose der 


reichlich aufgehoben durch. 
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Dario Maragliano-Genua: L’influenza 
dell’ adrenalina sul decorso dell’ 
ınfezione tubercolare sperimen- 
tale. — Der Einfluß des Adrenalins 
auf den Verlauf der experimentellen 
Tuberkuloseinfektion. Aus dem Inst. 
f. chir. Pathol. der Univ. Genua. (La 
Rif. Med. 1921, No. 51.) 

Versuche an ı12 Meerschweinchen. 

In der ersten Gruppe von 40 Tieren 

wurde I cm unterhalb des Lig. Poup. 

I ccm menschlichen Tuberkulosematerials 

subkutan eingespritzt, nachdem ı0o Min. 

vorher ı ccm einer I /,,igen, in weiteren 
ı2 Fällen I ccm einer 0,25 °/,igen Ad- 
renalinlösung subkutan gegeben war. Das 
verwendete menschliche Tuberkulose- 
material bestand aus Emulsion von Tu- 
berkelbazillenkultur, verdünntem Eiter aus 
kalten Abszessen ohne Mlischinfektion, 
und reinem tuberkulösen Pleuraexsudat. 

In 40 von den 52 Fällen entstand ein 

beträchtliches Ödem der obersten Ober- 

schenkelgegend, das nach 30—48 Stun- 
den seine Höhe erreichte, 1—2 Tage 


: anhielt und dann langsam verschwand; 


Nierentuberkulose kann durch sorgfältige ` 
klinische Untersuchung, Kvstoskopie und | 


mikroskopische Ausstrichuntersuchung in 
den meisten Fällen sichergestellt werden. 
Möllers (Berlin). 


i 


38 mal bildeten sich Hautnekrosen (nie 
bei den Kontrolltieren ohne Adrenalin), 
die manchmal mit Narbenbildung heilten, 
andere Male aber zu nicht ausheilenden 
tuberkulösen Herden oder Abszessen 
führten.  Lymphdrüsenschwellung , trat 
nach 14—1ı8 Tagen ein, doch wurde 
diese Infiltration durch Adrenalin nicht 
wesentlich beeinflußt. Wurden die In- 
guinaldrüsen nach dem Vorgange von 
Bloch zerquetscht, so trat keine deutlich 
frühere Drüseninfiltration ein, ganz gleich, 
ob Adrenalin gegeben war oder nicht. 
Auch die Zeitdauer bis zur Ausbildung 
der Allgemeininfektion wurde durch Ad- 
renalin nicht sichtlich beeinflußt. 

Die subkutane Methode ist die zu- 
verlässigste. Von praktischer Bedeutung 
ist es aber, die Injektionen in einer wich- 
tigen Lymphdrüsengegend zu machen, 
an der Oberschenkelbeuge oder in der 
Achselhöhle, nicht aber am Rücken, da 
hier die Infektion ausbleiben kann. 

eim Meerschweinchen sammeln sich 
die Lymphgefäße von der Vorderseite 
des Oberschenkels in den Krural-, den 


| Inguinal- und den lumbo-aortischen Drü- 
sen, welche sich längs der Diakalgefübe 
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ganz nahe der Bifurkation von Aorta 
und Kava finden. Diese letzteren Drüsen 
können mit Überspringung der ersten 
beiden Gruppen allein infiziert werden. 
Das Fehlen palpabler Oberschenkeldrüsen 
beweist also nicht das Ausrebliebensein 
der Infektion. Andererseits beweisen 
palpable Oberschenkeldrüsen nicht die 
stattgehabte Tuberkuloseinfektion, wenn 
das Impfmaterial nicht rein tuberkulös 
war, sondern Mischbukterien enthielt. 

Paul Hänel (Bad Nauheim-Bordighera). 


Carl Voegtlin and J.M. Johnson: Thera- 
peutic value of chaulmoogra oil 
and its derivatives in experi- 
mental tuberculosis. (Journ. of 
the Amer. med. assoc. 19021, Vol. 77, 
No. 13, p. IOI7.) 

Bei experimenteller Tuberkulose 
haben weder das Chaulmeoograól noch 
dessen Derivate sich als wirksam erwiesen. 

Möllers (Perlin). 


Regers: The effect of nitrous oxide, 
natural gas and formaldehyde on 
experimental tuberculosis. (Amer. 
Rev. of Tub. 1921, No. Š, p. 637.) 

Der Einfluß von Lachgas, Naturgas 
und Formaldehyd auf die experimentelle 

Tuberkulose. | 

Der Verf. wollte feststellen, welches 
Narkosemittel am besten für Lungen- 
tuberkulöse am unschädlichsten sei. 

Weder Lachgas, gewöhnliches Gas, 

Sauerstoff und Formaldehyd hatten auf 

den Verlauf von experimenteller Meer- 

schweinchentuberkulose irgendeinen Ein- 

Ruß. Schulte-Tigges (Honnef). 


Krautstrunk und Forst: Konservie- 
rung der Milch durch Kalium 
bichromicum ohne Schädigung 
der Tuberkelbazillen. (Ztschr. f. 
Fleisch- u. Milchhygiene 1922, 32. Jg., 
Heft ro, S. 121.) | 

Auf Grund eingehender Untersu- 
chungen über die konservierende Wirkung 
des Kalium bichromicum, seiner Giftig- 
keit für Meerschweinchen und seiner 
keimtötenden, bzw. bakterienhemmenden 

Wirkung kommen Vert. zu folgenden 

Schlußsätzen: 

Ein Kalium bichromicum-Zusatz von 
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I : 1OO schidiet die Tulerkclbaziillen in 
ihrer krankmachenden Wirkung noch nicht 
nach r2tärirer Einwirkung Von den 
mit diesen Zusätzen geimpften Meer- 
schweinchen gingen 50°, nach einigen 
Tagen unter Vergiftungserscheinungen zu- 
grunde. Die mit Kalium bichromicum 
im Verhältnis 1: 500 5 und7 Taxe lan 
konservierte tuberkelbazillenhältige Milch 
rief in allen Fällen bei den damit ge- 
impften Meerschweinchen hochgradige 
Impftuberkulose hervor. Ein Zusatz von 
Kalium bichromicum im Verhältnis 1: 300 
verhindert die Gerinnung der Milch bei 
Zimmertemperatur in einem Zeitraum von 
etwa 3 Wochen. Durch einen Zusatz 
von Kalium bichromicum im Verhältnis 
I : 500 wurde die Keimentwi klung der 
Milch in erheblichem Maße gehemmt. 
Versandmilchproben, die auf Tuberkel- 
bazillen untersucht werden sollen, werden 
am zweckmäßigsten mit Kalium bichro- 
micum im Verhältnis I : 500 konservicrt. 


Haupt (Dresden). 


J. J. Singer: Tuberculosis versus 
influenza. (Amer. Rev. of Tub. 192r, 
No. 10, p. 851.) 

Bei den Grippeepidemien 1918,19 
und 1020 waren Lungenveränderungen 
festzustellen. die große Ähnlichkeit mit 
tuberkulösen Lungenprozessen hatten. 
Diese Veränderungen verschwinden im 
Gegensatz zur Tuberkulose nach einiger 
Zeit wieder. Von Wert sind zur Siche- 
rung der Diflerentialdiagnose Röntgen- 
serienaufnahmen. Es wird über einige 
solcher Fälle berichtet. 

Schulte-Tigges (Honnef). 


W. Hauspach-Radeberg: Die Beein- 
flussung der Tuberkulose durch 
die Grippe. (Inaug.- Diss., Leipzig 
1920.) 

Die Frage nach den Wechselbe- 
ziehungen zwischen Grippe und Tuber- 
kulose, insbesondere auch die Frage, ob 
bei Tuberkulösen bereits Antikörper be- 
stehen, die auch gegen Grippe wirksam 
sind, wird an der Hand einer fleißigen 
Literaturadurchsicht eingehend erörtert 
und sodann an 2849 Fällen der Leip- 
ziger Fürsorgestelle (verteilt auf 13 Jahre) 
geprüft, Es ergab sich daraus für schwere 


899. 


Tuberkulose Erkrankungen die Tatsache, 
daß der Verlauf der Tuberkulose durch 
Hinzutreten der Grippe meist nicht un- 
günstig beeinflußt wird, daB die Schwer- 
kranken (Tuberkulösen) überhaupt seltener 
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(um */,) von der Grippe befallen werden, | 


als die Leichtkranken. Außerdem erfährt 
bei diesen der tuberkulöse Prozeß dürch 
das Hinzutreten der Grippe leicht eine 
Verschlimmerung. Latente Tuberkulose- 
erkrankungen werden oft durch die Grippe 
aktiviert und nehmen dann einen malig- 
nen Verlauf. 
daß im III. Stadium der Tuberkulose, 
wohl infolge der häufigen Mischinfektionen, 
Abwehrstoffe gebildet werden, die auch 
gegen Grippe wirksam sind. 

Dies gilt für die Verhältnisse zur 
Zeit der groBen Grippeepidemien. In 
der Zwischenzeit zeigen sich keine Unter- 
schiede zwischen den Tuberkulosefällen, 


ZEITSCHR. f. 
TUBERKULOSE 
V. Therapie. 


a) Verschiedenes. 
In dem der Presse Médicale (No. 43, 
pag. 775, 28. V. 1921) beigefügten „Rĉ- 


pertoire de Medecine pratique“ wird 
folgende Behandlung bei Lungen- 


blutung angegeben: 
A. Erste Hilfe: Entkleidung des 
Kranken und Bettlagerung unter Vermei- 


‚, dung jeder Erschütterung in sitzender oder 
‚ halbsitzender Stellung, Arme und Rücken 


Es ist somit anzunehmen, | 


durch Kissen gestützt. Vollständiges 
Schweige- und Ruhegebot; Reinigung der 
Lippen von Blut; von Zeit zu Zeit ein 
Schluck kalten Wassers; Abwaschen des 


 Schweißes vom Antlitz und Stirnerfrischung; 


die durch Grippe kompliziert sind, und ı 


denen, die ohne Grippe verlaufen. 
Sobovtta (Braunschweig). 


E. Rist: Tuberculose pulmonaire et 
gravidite. (Rev. de la Tub. 1921 
T. IL. No 3: 9. 242.) 

Auf Grund von 27 Beobachtungen 
kommt Verf. zu folgenden Schlußfolge- 
rungen: 


Eine Tuberkulose bei einer Gravida ' 


kann sich in jedem Augenblick der Gra- 
vidität oder des Wochenbettes verschlim- 
mern. War die Tuberkulose noch nicht 
manifest, so kann sie in jedem Augen- 
blick manifest werden und zeigt dann 
häufig ein sehr rasches Fortschreiten 
(rasche Ausbreitung über I oder mehrere 
Lappen mit großer Neigung zu Zerfall). 
Trotzdem empfiehlt Verf. nicht die wahl- 
lose Unterbrechung jeder Schwangerschaft 
bei Tuberkulose, sondern die sorgfältige 
Behandlung der Krankheit und die Über- 
wachung der Gravidität. Dazu kommt, 
daß in geeigneten Fällen der künstliche 
Pneumothorax auch bei einer Gravida 
imstande ist, das Fortschreiten der Tuber- 
kulose zu verhindern und normale Ent- 


bindung und normales Wochenbett zu 
gewährleisten, Alexander (Agra). 


das Zımmer luftig und mäßig warm halten; 
Fernhaltung von Lärm und Aufregung. 

B. Der Arzt: Auscultieren mög- 
lichst vermeiden; leise sprechen; mit Ruhe 
dem Kranken Mut zusprechen, während 
einer Blutung nicht das Zimmer verlassen. 

C. Arzneimittel: Sofort mit der 
Behandlung beginnen und je nach den 
Erscheinungen wechseln; r. Senfteig oder 
trockene Schröpfköpfe auf die untern 
Gliedmaßen, Einatmen von Amylnitrit 
2. Unterbindung der Gliedmaßen. 3. In- 
travenöse oder intramuskuläre Einspritzung 
von '/, ccm Pituitrin (Extrakt aus dem 
Lobus posterior hypophysi) zwecks Blut- 
gerinnung. 4. Zur Entlastung der Lunge 
und Herausbeförderung des Blutes aus 
den Luftröhrenzweigen ein® Brechmittel: 
2,0 Specac. in 3 Portionen mit: ro Mi- 
nuten Pause in einem Glase lau- 
warmem Wassers zu nehmen. 35. Aus- 
nahmsweise Bekämpfung von Husten und 
Unruhe durch eine Morphiumspritze. 
6. Einspritzung von I bis 3 Ampullen 
(zu 60 g) erwärmten Gelatineserums unter 
die Bauchhaut. 7. Bei besonders schwerer 


und wiederholter Blutung künstlicher 
Pneumothorax. D. Genesungszeit: 
Bettruhe 5 Tage nach Stillstand der 


Blutung, Vermeidung von lautem Sprechen, 


| Husten, Coitus, Verstopfung; sorgfältige 


Regelung der Nahrung, Verbot von Alko- 
hol, Tee und Kaffee. 


Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


Jos. Rosenblatt and Barnet P. Stivel- 
mann: Tuberculous pyopneumo- 
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thorax treated with .metliylene ' Clemens 
blue (Amer. Rev. of Tub. 1921, 


No. 10, p. 819.) 

Beı 2 Fällen von tuberkulüsem Pyo- 
pneumothorax hatten Verf. günstige Er- 
folge mit wiederholter Injektion von 3 ccm 
gesättister alkoholischer Alethylenblau- 
lösung nach jedesmäaliger Absaugung des 
Exsudates. 


F. Twedell: The nced of calcium- 
therapıc in tuberculosis. — Die 
Notwendigkeit der Kalziumtherapie in 
Tuberkulose. (Med. Record Jan. 1922, 
Vol. 101, No. 2.) 

Auf eine Anfrage des Verf.s in Kalk- 
und Gipswerken in den Nordoststaaten von 
U.S. A. und in Kanada liefen von den 
zuständigen PBetriebsärzten übereinstim- 
mend die Berichte ein, daß die Arbeiter 
dieser Betriebe nie an Tuberkulose er- 
kranken. Leute, die mit Husten und 
häufigen Erkältungen eintreten, verlieren 
ihre Beschwerden meist nach einiger Zeit. 
Die Antworten sind z. T. auf Erfahrungen 
von 25—40 Jahren gegründet. Die 
chemische Analyse der Luft in den Werk- 
stätten ergab: keine Spur von SO, oder 
Chlor. Feinste Partikelchen von Kalk 
und Gips. Verf. glaubt, daß Kalk durch 
die Feuchtigkeit in den Lungen in Kal- 
ziumhydroxyd verwandelt wird, kaustisch 
und antiseptisch wirkt und resorbiert wird. 
Ebenso wird Gips von der Lunge aus 
resorbiert. 

Diese gewerbehygienischen Erfah- 
rungen mit dem Wissen über die Rolle, 
die Kalk bei den Heilungsvorgängen der 
"Lungentuberkulose spielt, überzeugten 
den Verf., daß „Kalzium das Spezifieren 
gegen Lungentuberkulose“ ist. Bei der 
Behandlung spielt auch Kalzium insofern 
eine Rolle, als es die meist herabgesetzte 
Alkaleszenz des Blutes erhöht. — Die 
bisherige Kaliumtherapie war erfolglos, 
weil der Körper der Tuberkulösen nicht 
die Fähigkeit hat, das Kalzium in der 
dargebotenen Weise aufzunehmen. Verf. 
schlägt die Zuführung durch Inhalationen 
vor. Verf. selbst gebraucht mit gutem 
Erfolg intravenöse Injektionen einer kol- 
loidalen Kalziumlösung mit gleichzeitiger 
SO,-Inhalationen. Pinner, 
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Schulte-Tigges (Honnef). 
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Pirquet- Wien: Nutritional 
treatment of tuberculosis. (New 
York Med. Journ. Vol. 105, No. 3.) 

Verf. beschreibt sein Schema, nach 
dem er in seiner Klinik bei der Ernäh- 
rung der unterernährten Kinder vorgeht 

(vel. sein „System der Ernährung“, Ver- 

lag Springer TQII—IQIQ\. 

Schelenz (Trebschen‘. 


M. Roch: Le traitement de la gan- 
grene pulmonaire par la teinture 
d'ail. (Rev. Med. de la Suisse Rom. 
1922, T. 42, No. 2, p. 65.) 

- In der Literatur sind bisher 2 Fäll. 
von Lungengangrän beschrieben worden, 
die durch Knoblauchtinktur günstig be- 
einflußt wurden. Verf. fügt denen einen 
neuen an, der bereits vorher mit ver- 


schiedenen Balsamicis, Kreosot usw. be- 


handelt worden war. Der Zustand ver- 
schlechterte sich zusehends; die Zerfall- 
erscheinungen wurden deutlicher, das 
Gewicht sank dauernd. Von dem Moment 
an, wo dem Kranken Knoblauchtinktur 
(1:5, 3 x tägl. 20 Tropfen) verabreicht 
wurde, besserte sich sein Zustand auf- 
fallend. Die Temperatur fiel, Husten un. 
Auswurf nahmen ab, die klinischen Symp- 
tome gingen rasch zurück. Das Gewicht 
stieg innerhalb 3 Wochen um 6 kg. Nach 
einer Unterbrechung der Behandlung, etwa 
31/, Wochen nach Beginn, trat eine neue 
Blutung auf und eine neue Verschlech- 
terung. Auch diesmal sofort nach Gebrauch 
der Knoblauchtinktur Besserung. Seither 
nimmt der Patient dauernd seine Tinktur 
und fühlt sich ganz wohl. Klinisch 
existieren noch an der Basis Zeichen 
einer pleuritischen Schwarte und in der 
Lungenspitze Verdichtung mit einer ganz 
trockenen Kaverne. Kein Fieber, Husten 
und Auswurf ganz minimal, der Auswurf 
im Gegensatz zu früher nicht mehr fötid. 
Verf. hält sich also für berechtigt, von 
einer klinischen Heilung zu sprechen. 
Alexander (Agra), 


E. A. Duncan: Smoking in pulmo- 
nary tuberculosis. (Journ. of the 


Amer. Med. Assoc. 1921, Vol, 77, 
No. 7, p. 520.) 
Verf. berichtet über einen leicht- 


lungenkranken Patienten, bei dem das 
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Rauchen einer Zigarette regelmäßig eın 
Ansteigen der Temperatur und der Puls- 
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frequenz hervorrief; bei anderen Patienten : 


trat diese Wirkung nicht ein. Da das 
Rauchen den Blutdruck steigert, emp- 
fehlt Verf., Kranken mit blutigem Aus- 
wurf das Rauchen zu verbieten. 
Möllers (Berlin. 


b) Spezilische®. 


‚ Anwendung verdient. 


Wilhelm Neumann: Die spezifische | 


Therapie und Diagnostik der `’ 
Tuberkulose. (Wien. med. Wchschr. 


1922, Nr. ı1, S. 476.) 


Verf., der früher eher ein Gegner 


des Tuberkulins war, ist im Laufe der 


Jahre auf Grund eigener Erfahrungen zu . 


einem Verehrer dieses Mittels geworden. 
Namentlich haben ihn dazu gemacht 
seine Erfahrungen bei der Tuberkulin- 
behandlung seröser, tuberkulöser Ergüsse 
in der Pleura und im Peritoneum, „welche 
über jeden Zweifel erhaben, die gerade- 
zu spezifische und manchmal direkt 
zauberhaft anmutende Heilwirkung des 
Tuberkulins dartun“. Möllers (Berlin). 


Tancré- Königsberg: Erfahrungen mit 
Vitaltuberkulin. (Dtsch. med. 
Wehschr. 1922, Nr. 6.) 

Verf. hat auf Grund experimenteller 
und praktischer Versuche einen günstigen 
Eindruck von dem Selterschen Vital- 
tuberkulin gewonnen; den therapeutischen 
Efiekt will er bei nur Iomonatiger Be- 
handlung nicht erörtern. Im ganzen sind 
50 Patienten mit 000 Injektionen ambu- 
lant behandelt, darunter 46 Lungentuber- 
kulöse in allen Stadien mit Tuberkel- 
bazillen, 3 Nieren-Blasen-, 1 Hodentuber- 
kulose. Das Präparat wird von den Säch- 
sischen Serumwerken in gebrauchsfertigen, 
dosierten, sterilen Ampullen hergestellt; 
Verwendungsszeit beträgt etwa 6 Monate, 
der Verfallstermin ist vermerkt. In auf- 
steigender Dosis bei 8— ıotägigem Zwi- 
schenraum werden die Serien I, 2, 3 usw. 
eingespritzt, beim Auftreten von Reak- 
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tionen die letzte Dosis in gleichen Inter- ' 


vallen später gesteigert. Kontraindikationen 
gegen die Verwendung abreschwächter 
lebender humaner Tuberkelbazillen beim 
tuberkulösen Menschen bestehen 
Schädigungen haben sich nicht ergeben. 


nicht, ' 
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Die Verträglichkeit des Mittels ist außer- 
ordentlich gut, so daß das Präparat bei 
der theoretisch und experimentell guten 
Begründung weitgehende Beachtung und 
(Aus eigener Er- 
fahrung in kleinerem Maßstabe hat Ref. 
denselben Eindruck gewonnen.) 
Grünberg (Belin). 


Immunizzazione 
rapida con 


A. Cantani-Neapel: 
antitubercolinica 
tubercoline iodizzate e risultati 
terapeutici. Rasche Antituber- 
kulin-Immunisierung mit Jod- 
tuberkulinen und therapeutische 
Erfolge. Aus der r. Med. Univ.- 
Klin. in Neapel (Dir. A. Cardarelli). — 
(La Riforma Medica 10922, 12.) 

Die an einem großen Militärmaterial 
gemachten Beobachtungen zeigen, daß 
durch Jodtuberkuline sich eine rasche 
Immunität erzielen läßt, die zu einer 
wesentlichen Abschwächung. oder zum 
völligen Verschwinden der verschiedenen 
Hautreaktionen führt, aber in therapeu- 
tischer Hinsicht noch wenig leistet, da 
sie zwar in initialen, fieberlosen Fällen 
von einer (unter Umständen auch auf 
andere Weise erreichbaren!) -völligen 
Heilung gefolgt ist, in schweren Fällen 
jedoch keinen Einfluß auf den Gang der 
Krankheit oder auch nur des Fiebers hat. 
Als Beweis für die erlangte Immunität 
wies Verf. das Vorhandensein von Anti- 
körpern nach, aber es handelte sich immer 
nur um Antituberkuline, nicht um andere 
Antikörper. Durch weitere Forschung 
muß eine geeignete Vakzine gefunden 
werden, in welcher die abschwächende, 
sterilisierende und antitoxische Wirkung’ 
des Jodes verwendet wird. — Auf das 
Jodtuberkulin reagierten am stärksten die 
leichtesten Initialfüllee Am wenigsten 
geeignet sind erethische, fiebernde, schon 
kachektische Personen mit hochgradigeren 
Veränderungen. — Zur Mischung mit 
Tuberkulin verwendet Verf. Jodelyzerin, 
da die wässerige Jodlösung mit Tuber- 
kulin einen Niederschlag gibt. Dem 
Tuberkulin wird 2—5—ıomal soviel Jod 
zugesetzt, mit stärkerem Jodzusatz be- 


gonnen, dieser allmählich verringert (z. B. 


| 


ı mg Tub. + ı cg Jod, 2 mg + 2 c3, 
5 mg-+-3 cg, I cg + 5 cg, 2 cg + 6 cg usw.) 
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bis er schließlich ganz wegfällt und ` aktionen der tuberkulösen, verdächtigen 


I—2, sogar 5 cg rcines Tuberkulin ver- 
tragen werden. Verf. beschränkt sich 
nur bei den ersten Injektionen auf !/, mg 
Tuberkulin und hört bei 2—5 cg auf; 


zweimal 
1 


dieselbe Dosis, 
ja — 1I mg steigend. Bei 
tienten wird mit !;,, mg begonnen. 
3—4 Monaten ist die Antituberkulin- 
immunität erreicht. 

Am Eingang der Arbeit stellt Verf. 
für sich die Priorität der Behandlung 
(seit 1900) fest. 


vorsichtig um 
einzelnen Pa- 


In : gnostische Anhaltspunkte zu gewinnen. 


| 





Paul Hänel (Bad Nauheim-Bordighera). 


Kirstein: Über 

schen Partialantigene. (Monatsschr. 

f. Geburtsh. u. Gynäk. 1921, Bd. 55, 
Heft 4/5, S. 218.) 

Verf. hat bei 70 Frauen die Reaktion 

auf die Muchschen Partialantigene ge- 


Kompliziertheit und ihrer zahlreichen 
Fehlerquellen für den gynükologischen 
Praktiker zurzeit noch nicht für brauchbar. 
Das wichtigste Ergebnis seiner Unter- 
suchungen ist ein deutlicher Unterschied 


die Deycke-Much- 


. Fehlen 


und nichttuberkulösen Frauen war nicht 


festzustellen. Eine Verwendung der Par- 
tialantigene zur Diflerentialdiagnose bei 


| tuberkuloseverdächtigen Genitalerkrankun- 
alle 4—6 Tage cine Injektion, immer 


gen kommt daher nicht in Frage. 
Jedoch will Verf. versuchen, durch 
weitere Anwendung der Methode pro- 


Felix Heymann (Charlottenburg‘. 


Emil Drexel-Hohenlychen: Über die 
Behandlung der Tuberkulose im 
Kindesalternach „Deycke-Much.“ 
(Fortschr. d. Medizin, 3/1922.) 

DerPartigenbehandlung wird günstiger 

Einfluß auf die Fieberkurve, Menge und 

Bazillengehalt des Auswurfs, Nacht- 

schweiße und Allgemeinbefinden und 

jeglicher Schädigungen nach- 


gerühmt. Wenn aber Drexel unter 20 


€ , offenen Kindertuberkulosen I5 mit gün- 
prüft. Er hält die Methode wegen ihrer ' 


in der Reaktionsfähigkeit schwangerer und | 


nichtschwangerer Frauen. Unter den 
;6 Frauen waren 36 schwanger, davon 7 


sicher tuberkulös, 20 nicht tuberkulös und ı 


8 auf Tuberkulose verdächtig und anderer- 
seits 40 nichtschwangere, davon 5 tuber- 


Tuberkulose verdächtig. 

Von den 36 Schwangeren lieferten 
gegen den F.-Anteil (Fettlipoidgemisch) 
20 (d. h. 72,2°/,) keine Ieaktion oder 
eine solche I. Grades (Verdünnung 
I: 10000), dagegen von 40 Nichtschwan- 
geren nur 17 (d.h. 42,5°/,) 


x 
x 


stiger und 5 mit ungünstiger Prognose 
rechnet, so erzeugt diese Behauptung und 
damit auch die übrige Beurteilung ent- 
schieden den Eindruck eines zu großen 
Optimismus. Simon (Aprath). 


c) Chirurgisches, einschl. Pneumothorax. 


| Simon: The effect of artificial pneu- 


mothorax on the collateral lung. 
(Am. Rev. of Tub. 1921, No. 8, p. 020.) 
Die Wirkung des künstlichen Pneu- 


‚ mothorax auf die kollaterale Lunge. 
kulös, 25 nicht tuberkulös und 10 auf! 


Von denselben 36 Schwangeren re- ! 


asierten aber gegen den A -Anteil 27 
(= 75°/,) bis zum II. oder III. Grad und 
gegen den N-Anteil 33 (= 91,7°/,) bis 
zum II. oder III. Grad. 

Es besteht also bei Schwangeren 
eine deutliche Herabsetzung des Wider- 
standes gegen das Fettlipoidgemisch, mit 
welcher vielleicht die bekannte Verschlim- 
merung der Tuberkulose durch dieSchwan- 
gerschaft zusammenhängt. 

Ein Unterschied zwischen lden Re- 


Wenn man innerhalb der ersten 
9 Tage nach Anlegung eines künstlichen 
P’neumothorax Röntgenbilder anfertigt, so 
scheint die kollaterale Lunge oft ver- 
schlimmert zu sein. Es handelt sich da- 
bei aber nach so kurzer Zeit wohl kaum 
um wirkliche Verschlinmerungen, sondern 
um das intensive Erscheinen schon be- 
stehender pathologischer Veränderungen. 
Dieses Deutlicherwerden soll durch den 
Druck des Mediastinums und der kol- 
labierten Lunge hervorgerufen werden. 
Nach längerer Pneumothoraxbehandlung 
zeigt sich oft im Röntgenbild ein Zurück- 
gehen der pathologischen Veränderungen 
der kollateralen Lunge. 

Doppelseitige Erkrankung ist nicht 
notwendig eine Kontraindikation des 
künstlichen Pneumothorax. 

Bei‘ mit menschlichen Tuberkel- 
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bazıllen infizierten Kaninchen wurde ein 
Pneumothorax angelert. Der Vergleich 
mit Kontrolltieren ergab keinen Unter- 
schied in der Ausbreitung der Krank- 
heit. Schulte-Tigges (Honnef'. 


J. Lawson: Note on the intrapleural 
pressures in artificial pneumo- 
thorax. — Bemerkung über den intra- 
pleuralen Druck bei künstlichem Pneumo- 
thorax. (Brit. Med. Journ., 25. II. 1922, 
p. 309.) 

Verf. hat gefunden, daß die Mes- 
sung des intrapleuralen Druckes sehr ver- 
schieden ausfällt, je nachdem der Kranke 
auf der Seite oder auf dem Rücken liegt: 
Bei Rückenlage sind die Zahlenwerte fast 
durchweg erheblich höher als in Seiten- 
lage. Der Autor ist geneigt, die Wirkung 
der Schwere des Herzens als Grund für 
die Erscheinung anzunehmen, will aber 
kein endrültiges Urteil abgeben. 

Meißen (Essen). 


Erich Leschke: Einiges über Pneu- 
mothoraxapparate, (Schweiz. meld, 
\Wchschr. 1922, ]g. 52, Nr. 12, S. 301.) 

Verf. verteidigt gegenüber Frey (vgl. 
diese Zeitschrift 1921, Nr. 35) die Vor- 
züge seines Pneumothoraxapparates, den 
er inzwischen dadurch stabiler gemacht 
hat, dal das Stativ in dem zum Trans- 
port dienenden Holzkasten fest angebracht 
ist. Auch die sonstigen Einwände Freys 
will Verf. nicht gelten lassen. Er hält 
das Einblasen der Luft, wenn es mit 
einer geeigneten Spritze ganz langsam 
und gleichmäßig geschieht, für ungefähr- 
licher als das Ansaugen von Luft durch 
die Inspiration des Kranken. 

Alexander (Agra). 


Leschke-Berlin: Einige Verbesscıun- 
gen an meinem einfachen trans- 
portabeln Pneumothoraxapparat. 
(Diseh. med. Wchschr. 1922, Nr. 8.) 

Verf. hat die bisher mangelhafte Sta- 
bilität durch Einbau in einen transpor- 
tabeln Holzkasten verbessert und noch 
einige andere zweckmäßige Veränderungen 
am Manometer, Zweiwevehahn und der 

Spritze vorgenommen. Geliefert wird der 
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Apparat von der Firma Berkhulz, Ber- 


m. ` P ot, 


lin S0., Röpenicker Str. zo. 4, 
Grünberg (berlin). 
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d) Chemotherapie. 
Helwig-Stettin: Kieselsäure, Kalk 
und Zuckerin derChemotherapie 
der Tuberkulose (Med. Klinik 
1921, Nr. 42, S. 1269). 

Um die natürliche Resistenz des 
Körpers zu erhöhen, soll, neben allen 
übrigen Fleilmethoden, eine konsequente 
Kieselsäure-Calcium-Zuckertherapie anve- 
wandt werden. Kieselsäure und Kalk 
oibt Verf. zusammen in Form des „Silter- 
num“, das entweder als Injektion oder 
als Tablette oder Inhalation gereicht wird. 
Intravenöse Traubenzuckerinfusionen kräf- 


tiren die echten hypoglykämisch herz- 
schwachen Lungenkranken meist sehr 
schnell. Glaserfeld (Berlin). 


E. Levy-Essen: Die Goldbehandlung 
der Tuberkulose. (Dtsch. med. 
Wchschr. 1921, Nr. 7.) 

Auf Grund praktischer Erfahrungen 
sieht Verf. in dem Goldpräparat Krysol- 
van das erste chemische Spezifikum gegen 
Tuberkulose. Es bewirkt bei vielen Fällen 
Heilung, bei den meisten Besserung der 
subjektiven und objektiven Krankheits- 
erscheinungen in einer Schnelligkeit, wie 
er sie bisher von keinem anderen Mittel 
gesehen hat. In Fällen, Lei denen es 
von vornherein versagt oder seine Wir- 
kung sich im Laufe der Besserung er- 
schöpft, wird es aufs wirksamste ergänzt 
durch Tuberkulin. Tuberkulin wiederum 
wird nach vorausgegangener Krysolean- 
behandlung in größerer Menge vertragen. 
Unerwünscht heftire Tuberkulinreaktionen 
können durcu Krvsolgan jederzeit kupiert 
werden. Krvsolgan übt in viel geringeren 
Gaben, als bisher üblich, seine Wirkung aus. 
Als Anfangsdosis sollte 0,01, als Höchst- 


: menge 0,2 Jie Regel sein, bei Wahrung min- 


destens IOtäriver Zwischenräume. Die 
Einspritzung ist technisch einfach, intra- 
venös, die Behandlung ambulant gut 
durchzuführen. Krysolsan ist daher das 
gecignetste Mittel zur Bekämpfung der 
Tuberkulose in der Allgemeinpraxis. 
Grünberg (Berlin). 


e) Strahlentherapie. 


J. Vallot: L’heliotherapie et l’acti- 
vité de réduction des tissus ani- 
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maux. (Soc. de Pathol. comparee, ! Tuberkulosen zeigten nichts wesentlich 


13. XII. 21.) 

Bei vergleichenden Studien über 
gleichzeitige Yinwirkung von Licht und 
Wärme auf die Reduktiunskraft der Ge- 
webe mittels des Methylenblauentfärbungs- 


verfahrens stellte Verf. fest, daß das volle | 


Licht der Wärme eine besonders starke 
Reduktionsfähirkeit verleiht, während 
dies bei zerstreutem Licht bei bedecktem 
Himmel nicht der Fall ist. Elektrisches 
Licht von 20° treibt die Reduktions- 
tätigkeit von I auf 1,5, Sonnenlicht von 
200 von I auf 2,5; denn die Sonne 
liefert gleichzeitig Wärme und Licht; ihre 
Gesamtwirkung, die bei 20° 22 beträgt, 
steigt bei 38° auf 90. Die heilende 
Wirkung der Sonnenstrahlen beruht auf 
der Vermehrung ihrer Reduktions- 
kraft, nicht auf den ultravioletten Strahlen. 
Diese werden durch die Haut, die sie 
pigmentieren, zurückgehalten; die Pig- 
mentierung hindert cas Eindringen der 
Lichtstrahlen, verwandelt sie aber in 
Wärmestrahlen, so daß sie die Wärme- 
mengen der Sonne vergrößern. Sonnen- 
lichtbehandlung muß also bei klarem 
Himmel stattiinden, bei bedecktem hat 
sie nur die Bedeutung einer Luftbehand- 
lung. Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


Schröder-Schömberg: Zur Behandlung 
der Lungentuberkulose mit 
Röntgenstrahlen. (Dtsch. med. 
Wchschr. 1921, Nr. 45.) 

Es ist Verf. nicht gelungen bei den 
unter möglichst gleiche Versuchsbedin- 
gungen gestellten Tieren (Kaninchen von 
gleichem Wurf, gleichem Gewicht, gleicher 
Infektion mit einem bovinen Stamm von 
Frau L. Rabinowitsch) durch die 
Röntgentiefentherapie den tuberkulösen 
Prozeß in den Lungen irgendwie auf- 
zuhalten oder günstig zu beeinflussen; 
wohl geläng es, an der Infektionsstelle, 
Heilunssprozesse einzuleiten, die z. T. 
so weit gingen, daB die käsizen Ver- 
änderungen in den Drüsen völlig zur 
Resorption kamen. Der günstige Einfluß 
der Bestrahlungen auf die experimentell 
erzeugte Drüsentuberkulose war unver- 
kennbar, und zwar waren große Dosen 
‘je ı HED.) wirksamer als mittlere und 
Reizdosen. Die klinischen Versuche bei 


Günstiees; jedenfalls waren die Erfolge 
keinesfalls besser, als wie man sie sonst 
bei vleichwertigem Material ohne Strahlen- 
therapie zu erreichen pfleet. Die deut- 
lichen Schädigungen, die bei einzelnen 
Fällen gesehen wurden, mahnen direkt 
zu äußerst vorsichtigen Beurteilungen des 
Verfahrens. ' Derartige Schädigungen sind 
auch von anderer Seite beobachtet worden; 
man ging deshalb mit den angewandten 
Dosen zurück und kam zu den kleinen 
Reizdosen, deren Wirkung noch recht 
problematischer Natur ist. Verf. hat auf 
Grund der Ergebnisse seiner Tierexperi- 
mente und seiner klinischen Beobach- 
tungen die Röntgentiefentherapie der 
Lungentuberkulose zunächst aus seinem 
therapeutischen Rüstzeug gestrichen. Dei 
Tracheobronchialtuberkulose, sofern die 
Lungen intakt oder inaktiv krank waren, 
konnte unzweifelhaft günstige Veränderung 
klinisch und röntgenologisch festgestellt 
werden. Grünberg (Berlin). 


VI. Kasuistik. 


J. Dernbach: Über einen Fall von 
tuberkulöser Zahnfistel. (Korr.- 
Bl. f. Zahnärzte 1920, Nr. 4, Bd. 40.) 

Bei einem Kranken mit ausge- 
sprochener Lungenschwindsucht (Tod bald 
darauf an Lungenblutung) bildeten sich 
an der rechten Wange in der Umgebung 
von Zahnfisteln mehrere kirschgroße, 
bläulichrote Anschwellungen der Haut 
mit Anschwellung der Submaxillardrüsen. 

Die erkrankte Stelle wurde exzidiert und 

erwies sich bei der histologischen Unter- 

suchung als typische tuberkulöse Ver- 
änderung (Epitheloid- und Riesenzellen, 
beginnende zentrale Nekrose). Hinsicht- 
lich der Pathogenese wird unter Aus- 
schluß des Lymph- und Blutweges dic 

Ausbreitung der Tuberkulose von der 

Lunge aus auf dem Wege über die Mund- 

höhle angenommen, und zwar, wie an 

der Hand der Krankengeschichte nach- 
gewiesen wird, durch Infektion einer Zahn- 
fistel (im Anschluß an Zahnextraktion) 
von außen her, d. h.: die Fistel war in 
ihrem inneren Abschnitt schon vollständig 
verheilt, als von der äußeren Haut her 
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die Infektion erfolgte, wahrscheinlich in 
der Weise, daß tuberkulöses Sputum beim 
Mund- oder Bartwischen in die Fistel- 
öffnung eingerieben wurde. Es liegt also 
eine exu-endogene Infektion vor. 
Sobotta (Braunschweig). 


R. H. Stilwill: Destructive tuber- 
culosis in the eye ofa child. — 
Destruierende Tuberkulose im Auge 
eines Kindes, (Amer. Journ. of Ophthal- 
mology Jan. 1922, Vol. 5, No. I.) 

Das Kind war 3 Wochen vor der 
ersten Untersuchung mit Rötung des 
rechten Auges erkrankt. Subjektive Be- 
schwerden fehlten fast ganz. Bei der 
ersten Untersuchung ergab sich: Leichte 
Konjunktivalinjektion, besonders in der 
zilıaren Zone. Kornea klar. Vordere 
Augenkammer vertieft, Kammerwasser 
leicht trübe. Iris dunkelbraun (auf der 
gesunden Seite hellblau). Stark kontra- 
hierte Pupille mit grauweißem Exsudat. 
Nur Handbewegungen vor den Augen 
werden wahrgenommen. — Im weiteren 
Verlauf bildet sich eine starke Trübung 
der Kornea und eine sklerale Fktasie 
am Limbus. 

Die pathologisch-anatomische Unter- 
suchung des exzidierten Bulbus ergab: 
viele Tuberkel ım ganzen Ziliarkörper. 

Pinner. 


Marg. Stejskal: Zwei Fälle von Tuber- 
kulose des Hypoderms. (Arch. f. 
Derm. u. Syph., Bd. 132, S. 304.) 

Durch Tierversuche als tuberkulös 
erwiesene tumorartige Erkrankungen des 

Unterhautzellgewebes. In beiden Fällen 

handelte cs sich um ältere, stark abge- 

magerte Frauen. Die Knoten erweichten, 
aber weder erweichende Lymphdrüsen- 
tuberkulose noch Gumma konnten differen- 
tialdiagnostisch in Frage kommen. Alle 
Herde salen an der Cutis-Subcutisgrenze. 
Scherer (Magdeburg). 


G. Fumarola: Multipla cerebral tu- 
bercles, Multiple cerebrale Tu- 
berkel. (Arch, of Neurology and Psv- 
chiatry Febr. 1622, Vol. 7, No. 2.) 

Zwei Fälle werden berichtet: Der 
erste zeigte Tuberkel je in der rechten 
hinteren Schädelgrube, in der rechten 
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toncilla cerebellaris, im linken pedunculus 
cerebellaris med. 

Der zweite: in der eminentia hige- 
minalis post. a. ant. und je 2 in jeder 
Kleinhirnhemisphäre. 

Die klinischen Bilder in beiden 
Fällen waren von einer verwirrenden 
Fülle, so daß eine exakte Diagnose nicht 
gestellt werden konnte. Einzelheiten 
müssen in der ausführlichen Original- 
arbeit nachgelesen werden. Pinner. 


Maurice Letulle et André Jacquelin: 
Contribution à l’etude de infil- 
tration bacillaire caséifiante aiguë 
généralisće (bacillose aiguë non 
folliculaire). (Rev. de la Tub. 1922, 
T. 3, No. I, p. 1.) 

Eine 38jährige Patientin erkrankt 
plötzlich mit grippeartigen Erscheinungen 
und hohem Fieber. Nach 14 Tagen ver- 
sucht sie wieder zu arbeiten, fühlt sich 
jedoch zu elend und hinfällig. Wenige 
Tage später erscheint zunächst am Gesäß 
ein Erythema nodosum. Gleichzeitig 
Nackert das Fieber wieder auf, schwankt 
zwischen 38,0 und 40,0%. Im Verlauf 
von weiteren I4 Tagen haben sich die 
Erythemflecken auch auf die Arme aus- 
oebreitet und dehnen sich seither in mehr- 
fachen Schüben immer weiter aus. Gleich- 
zeitig zunehmende Verschlechterung des 
Allremeinzustandes, aber nicht die ge- 
ringeste Erscheinung von seiten der Lunge. 


Wassermann negativ. Blutbild: I 300000 


rote, 2400 weiße Blutkörperchen, davon 
55°/, mononukleäre. Zwei Monate nach 
dem ersten akuten Beginn Exitus. Die 
Sektion ergab eine ausgedehnte Tuber- 
kulose aller Organe. Es fanden sich 
zahllose Bazillenembolien im Verlauf der 
Blut- und Lymphwege, die eine käsige 
Nekrose der Umgebung bedingt hatten: 
Im Gegensatz zur Miliartuberkulose fehlte 
jede reaktive Entzündung der weiteren 
Umgebung. Die Befunde in den einzelnen 
Organen werden ausführlich besprochen 
und durch Bilder illustriert. 
Alexander (Agra). 


James J. Wareing: A Case of Tuber- 
culoma of the Special Card. — 
Ein Fall von Tuberkulom des Rücken- 
markes. 


- 
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Lungentuberkulose kompliziert mit 
Prostataabszeß (Parakolibazillen) und in- 
tramedullären Tuberkulose des Rücken- 
markes. Die klinischen Erscheinungen 
waren die einer schweren Syringomyelie 
und schließlich einer Querschnittmyelitis 
mit völliger Lähmung der unteren Körper- 
hälfte. Vor der Operation wurde eine 
tuberkulöse Pachymengitis oder eine spezi- 
fische Erkrankung selbst angenommen. 
Bei der Operation wurde ca. in Höhe 
des 5. Brustwirbel eine harte Geschwulst 
stumpf aus dem Rückenmark ausgeschält. 
Größe: 2cm, 4 mm, ?/, mm. Die histo- 
logische Untersuchung ergab Tuberkulom. 
4'/, Monate nach der Operation starb 
der Patient, ohne daß sich die lokomo- 
torischen Ausfallserscheinungen nach der 
Operation gebessert hatten. Pinner. 


Edward Weiss-Philadelphia: Tubercu- 
losis of the heart. (Arch. of Intern. 
Med., Vol. 29, No. I.) 

Kasuistischer Beitrag von 2 Fällen 
bei farbigen Männern. Die Sektion er- 
gab eine Erkrankung der Lymphdrüsen 
mit einem Übergreifen auf das Perikard 
und in einem Fall auch auf die Herz- 
muskulatur. Schelenz (Trebschen), 


Bouveyron: Asthme et tuberculine. 
(Soc. de Biol., Paris, 7. I. 22.) 

Bei 7 Asthmatikern, darunter 6 
tuberkulöse, die sämtlich auf Einspritzungen 
von Tuberkulin reagiert hatten, riefen 
diese Einspritzungen mit verhältnismäßig 
hohen Dosen Tuberkulin Anfälle hervor, 
während bei schwachen, allmählich an- 
steigenden Mengen die Kurzatmigkeit sich 
besserte. | 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn.) 


Mac Farlane-Albany: Treatment of 
recurrentpleurisybytheinjection 
of oxygen. (New York Med. Journ. 
Vol. rr4, No. II.) 

Klinischer Bericht über zwei Fälle, 
in denen das Exsudat durch Sauerstoff 
ersetzt wurde. Der Erfolg war gut. Verf. 
stellt fest, daß bereits vor 20 Jahren das 
Verfahren von James Barr in Liver- 
pool geübt worden ist. 

Schelenz (Trebschen). 
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Henry Lowndes Lynah-New York:A diffi- 
cult case of Bronchoscopic for- 
eign body extraction, compli- 
cated by Pyopneumothorax. (New 
York Med. Journ. 1921,Vol.114,No. 11.) 

Kasuistischer Beitrag. Das Kind 
hatte einen Klumpen Stanniol verschluckt, 
der im linken Bronchus stecken geblieben 
war. Darauf eine Zeitlang als Lungen- 
tuberkulose behandelt, bis endlich Rönt- 
genuntersuchung den Fremdkörper zeigte. 

Durchbruch in den Thorax, nachdem di- 

rekte Entfernung nicht geglückt war. Glatte 

Heilung des Pyopneumothorax. Spülung 

der Pleura mit Dakinscher Lösung. 

Schelenz (Trebschen). 


Erwin Valentin-Berlin: Der Ureter- 
verschluß durch Mesenterial- 
drüsentuberkulose. (Arch. f. klin. 
Chir. Bd. 118, S. 189.) 

Am häufigsten wird die Mesenterial- 
drüsentuberkulose mit einer Appendizitis 
verwechselt, seltener hängt sie mit Er- 
krankungen der Niere oder des Ureters 
zusammen. Einen solchen Fall bei einer 
22jährigen Frau veröffentlicht Verf. aus- 
führlich. Die bereits vor der Operation 
gestellte Diagnose konnte durch diese 
bestätigt werden. Der Ureter war völlig 
in entzündliches Drüsen- und Schwielen- 
gewebe eingebettet, 

.B. Valentin (Frankfurt a/M.). 


Biernath-Berlin-Lichterfelde: Zur Kasui- 
stik der Magentuberkulose. (Dtsch. 
med. Wchschr. 1921, Nr. 37.) 

Die Veränderungen, die die Tuber- 
kulose am Magen hervorruft, treten in 
folgenden Formen in Erscheinungen: 
I. einfache Gastritis der Phthisiker, 
2. multiple kleine. Erosionen und Ulcera 
der Schleimhaut, besonders im Endstadium 
der Phthise, 3. ulzeröse Magentuberku- 
lose, 4. hypertrophisch-infiltrierende (Tu- 
mor-)Form, 5. entzündlich sklerosierende 
(zirrhotische) Form, 6. akute miliare Aus- 
saat, chronisch als Solitärtuberkel und 
Geschwür, 7. Tuberkulose des Magens von 
benachbarten Lymphdrüsen aus per con- 
tinuitatem oder per contiguitatem auf den 
Magen übergreifend, 8. von anderen Or- 
ganen (aus Milz, Peritoneum usw.), 9. Kom- 
pression des Magens durch Drüsenpakete 
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oder extragastale Tuberkulose. Über den 
Weg der Infektion des Magens mit Tu- 
berkulose sind die Ansichten der Autoren 
noch verschieden. Vier Wege sind denk- 
bar: I.per os durch Verschlucken bazillen- 
haltiger Nahrung, 2. vom Sputum der 
Lungen her, 3. auf dem Blutwege, 4. auf 
dem Lymphwege. Die Diagnosenstellung 
stößt auf Schwierigkeiten, da die Sym- 
ptome einer tuberkulösen Magenerkran: 
kung sich nicht von dem eines gewöhn- 
lichen Ulcus ventriculi unterscheiden. 
Was die Behandlung anlangt, so ist an 
eine Ausheilung bei innerer Behandlung 
kaum zu denken und die Operation 
heranzuziehen, besonders bei den chro- 
nischen Fällen mit Stenoseerscheinungen. 
Der Allgemeinzustand des Kranken wird 
den Weg weisen, ob Gastroenterostomie 
oder Resektion, Nach Zesas sind von 
32 bis 1913 operierten Patienten 15 ge- 
heilt, 4 nach Resektion, 11 nach Gastro- 
enterostomie. Auffällig ist der Gegensatz 
zwischen der Häufigkeit der Darmtuber- 
kulose und der Seltenheit der Magen- 
tuberkulose. Zu den bisher bekannten 
6 anscheinend primären Fällen von 
Magentuberkulose tritt als 7. ein vom 
Verf. durch Gastroenterostomie geheilter 
Fall, der mit der Diagnose Ulcus ventri- 
culi mit Sanduhrmagen zur Operation kam. 
Grünberg (Berlin). 


Duhot-de Lille: Tuberculose hépato- 
spléėno - ganglionnaire évoluant 
sous le masque d’un ictère hé- 
molytique et dune anémie perni- 
cieuse. (Soc. Med. des Höp., Paris, 
IO ACAL) 

Ein Kranker wies alle Erscheinun- 
gen eines Icterus haemolyticus auf; es 
entwickelte sich eine perniziöse Anämie; 
man hätte an eine Leberzirrhose mit 
blaugrauer Hautverfärbung denken können 
(C. pigmentaire. Die mikroskopische 
Untersuchung ergab Hämosiderosis der 
Leber, Milz und Drüsen mit Knötchen- 
bildung; in den Nieren wenig Herde. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


George Pratt: Congenital Tubercu- 
losis with report of case — 


Angeborene Tuberkulose mit Bericht | 


REFERATE, 
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über einen Fall. (Amer. Journ. of Dis. 
of Children 1922, Vol. 23, No. I.) 

Eine 24 jährige Mexikanerin kam 

nach ca. ı monatlicher Erkrankung zur 


Sektion. Befund: Miliartuberkulose aller 
Organe; am stärksten in den Lungen 
(klinisch als Pneumonie diagnostiziert). 
Gravidität im 5. Monat. Sektion des 


Fetus: wenig klares Exsudat in der Bauch- 
höhle. TB.-Bazillen: negativ. Im Leber- 
abstrich wurden Tuberkelbazillen nach- 
gewiesen. Weder in der Leber noch in 
anderen fctalen Organen wurde Tuberkel- 
bildung gefunden, Keine Bazillen in der 
Plazenta. Es handelt sich in diesem 
Falle um einen status bacillaris (nach 
J. Houl 1894). Pinner. 


S. W. Sappington: Case of massive 
tuberculous kidney. (Journ. of the 
Amer. Med. Assoc. 1921, Vol. 77, 
No. 7, P. 525.) 

Kasuistische Mitteilung eines Falles 
von Nierentuberkulose bei einem 4i- 
Jährigen Neger. Bei der Obduktion bildete 
die rechte Niere einen Tumor von 3600 g 
Gewicht, d. h. sie war 20 mal schwerer 
als eine normale Niere und doppelt so 
schwer wie eine normale Leber. 

| Möllers (Berlin). 


F. Drebschok: Ein Fall von groß- 
knotiger Milztuberkulose mit 
Hirntuberkulose. (Wien. klin. 
Wchschr. 1921, Nr. 50, S. 603.) 

Kasuistische Mitteilung eines zur 

Obduktion gelangten Falles, der einiges 

Interesse in differentialdiagnostischer Hin- 

sicht beansprucht. Die Milzpunktion 

hatte ein negatives Resultat gehabt; der 
positive Liquorbefund ergab einen siche- 
ren Hinweis für die Deutung des Pro- 
zesses. Bemerkenswert war das Auftreten 
von Solitärtuberkeln im Gehirn bei gleich- 
zeitig im Vordergrund stehender groß- 
knotiger Milztuberkulose. 

Möllers (Berlin). 


W. Lutz: Eigenartiges Exanthem in 
einem Fall von Miliartuberkulose 
bei chronischer myeloider Leu- 
kimie- (Arch. 5 Demm. u Syph; 
Bd: 131.8. 154.) 

Kasuistische Mitteilung eines Falles 
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von Leukämie, kombiniert mit Miliar- | Tuberkulose SvmbioseinLymph- 
tuberkulose, in welchem außer einem | drüsen. (Berl. klin. Wchschr. 1922, 
Exanthem mit zahlreichen Petechien pa- | Nr. I, SŠ. Is.) 
pulöse Effloreszenzen bestanden, welch | Eingehende Schilderung dreier Fälle 


letztere s'ch im Tierversuch als tuberkulös 


erwiesen. Verf. erklärt es als möglich, 
daß die ursprünglichen Effloreszenzen 


rein leukämische Petechien waren, daß 
aber dann in manchen von diesen sich 
Tuberkelbazillen bei ihrem Kreisen durch 


die Blutbahn festgesetzt und die weiteren | 


Veränderungen erzeugt haben. 
Scherer (Magdeburg). 


B. Spiethoff: Das tuberkulöse Ery- 
themaannularecentrifugum. (Arch. 
L. Derm.: u. Syph, Bd. 132, S. 2542) 
Beschreibung zweier Fälle, die in 
allen wesentlichen Punkten mit dem von 
Darier als Erytheme centrifuge annulaire 
bezeichneten Symptomenknmplex über- 
einstimmen. Die Tuberkulin-Herdreaktion 
war in beiden Fällen deutlich positiv. 
Die Erkrankung stand zweifellos in Be- 
ziehung zur „Variete erythemateuse pure“ 
des Lupus erythematodes und zum Ery- 
thema induratum. 
Scherer (Magdeburg). 


E. Stettler: Beitrag zur Kenntnis 
des Granuloma annulare. (Arch. 
F Det w- Syph, Bd 132, 8.374.) 

Die Krankheit gehört zu den sel- 
teneren, wenn auch nicht ganz ungewöhn- 
lichen Hautaffektionen. Neuere Beobach- 
tungen sprechen für die tuberkulöse Ätio- 
logie der Erkrankung. Sechs neue Fälle 
werden beschrieben. Die unvollständige 

Nekrose, bei der immer noch reichlich 

Collagen und elastische Fasern erhalten 

bleiben, scheint einigermaßen charakte- 

ristisch gegenüber den papulonekrotischen 

Tuberkuliden. Der nur in einem Falle 

angestellte Tierversuch verlief negativ, die 

Tuberkulinreaktion war in einem Teil der 

Fälle positiv, in einem Teil negativ. Thera- 

peutisch bewährte sich Arsenik, zum Teil 

kombiniert mit Röntgenbestrahlung. Über- 

gänge von Granuloma annulare in papulo- 

nekrotische Tuberkulide kommen vor. 
Scherer (Magdeburg). 


Wilhelm Frei und Rudolf Spitzer: Zur 
Koinzidenz von Syphilis und 


von Lymphdrüsentuberkulose mit posi- 
tivem Spirochätenbefunde. Die Tuber- 
kulosediagnose war in einem Falle durch 
das morphologische Bild, in den beiden 
anderen bakteriologisch gesichert. Der 
eine Patient, in dessen erweichten beider- 
seitigen Kubitaldrüsen sich neben Spiro- 
chäten Tuberkelbazillen feststellen ließen, 
bot sonst keine Zeichen einer Tuberku- 
lose dar. Anscheinend handelte es sich 
um eine berufliche (Fleischer!) Infektion 
(Typus boivnus?) von der Haut der Hände 
aus, die an den vermuteten Eintritts- 
pforten keine sinnfälligen Manifestationen 
hinterlassen hatte. — Die Frage, ob sich 
tuberkulöse und syphilitische Infektion in 
ihrem Verlaufe gegenseitig beeinflußt, 
fand im Tierversuch eine negative Be- 
antwortung; allerdings erwies sich die 
hierbei verwendete Bovinuskultur als für 
die Kaninchen zu schwach pathogen. — 
Bei 8 Luesfällen mit stark vergrößerten, 
teils regionären, teils nicht regionären, 
klinisch nicht tuberkuloseverdächtigen 
Lymphdrüsen konnten zwar Spirochäten, 
aber nie Tuberkelbazillen nachgewiesen 
werden. E. Fraenkel (Breslau). 


B. Tuberkulose anderer Organe. 


I. Hauttuberkulose und Lupus. 
August Scherer-Magdeburg: Die Be- 
deutung der Hauttuberkulide für 
die Diagnose der kindlichen 

Tuberkulose. (Kindertbe., 1/22.) 
Die häusgste Form der Tuberkulide 
ist die papulonekrotische, die man früher 
als Acnitis und Folliclis bezeichnete. Sie 
stellen 1 — 3mm im Durchmesser haltende, 
flache, wenig hervortretende, in frischem 
Zustande rötlich entzündlich, später bräun- 
lich gefärbte Scheiben dar. Bei älteren 
findet sich in der Mitte ein Schorf, nach 
dessen Beseitigung eine 'geschwürige Delle 
zurückbleibt. Die Haut im Umkreise 
zeigt einen glänzenden Hof. Die Lebens- 
dauer der Papeln kann Wochen 
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und Monate betragen. Sie sitzen am 
ganzen Körper und sind am leichtesten 
am Rücken, über den Schulterblättern 
und an den Streckseiten der Oberarme 
anzutreffen. 
in den Frühjahrsmonaten, wenn nach 
trüben Wintermonaten die Sonne wieder 
herauskommt, am seltensten im Hoch- 
sommer, dann im Winter. Beleuchtungs- 
einflüsse sind also bei Entstehung der 
Tuberkulide zweifellos im Spiele. Auch 
Stammeseinflüsse scheinen eine Rolle zu 
spielen, da die Empfindlichkeit nicht 
überall gleich ist. Die Tuberkulide sind 
eine Allergieerscheinung, eine Art spon- 
taner Tuberkulinreaktion, also eine toxische 
Erscheinung, beweisen aber nicht immer 
eine aktive Erkrankung. Bazillen konnte 
Verf. in 20 untersuchten Fällen niemals 
nachweisen, auch keine Granula. 
Simon (Aprath). 


O. Gans und E. @. Dresel: Über die 
Beziehungen zwischen Blastomy- 
kose und Tuberkulose, (Arch. f. 
Derm. u. Syph., Bd. 130. S. 136.) 

An Hand eines eingehend beschrie- 
benen Falles von Blastomykose, bei dem 
durch Tierversuch und Kulturverfahren 

Tuberkelbazillen vom Typus humanus 

als Ursache der Erkrankung festgestellt 

wurden, während die Hefepilze offenbar 
erst sekundär aufgepfropft wurden, wird 
die Literatur der Hefepilzerkrankungen 
besprochen. Mit der Diagnose „Blastomy- 
kose“ soll man bei Hauterkrankungen 
zurückhaltend sein, bis durch eingehende 

Versuche in jedem Falle das Vorhanden- 

sein von Tuberkulose ausgeschlossen ist. 

Der mikroskopische Befund von hefe- 

zellenähnlichen Gebilden im Krankheits- 

prozeß genügt noch nicht zur Diagnose 
einer Blastomykose, auch dann nicht, 


wenn Tuberkulose mit Sicherheit aus- | 


geschlossen ist. Es ist vielmehr immer 
Reinkultur zu fordern. 
Scherer (Magdeburg). 


J. Peyrf (Dermatolog in Barcelona): Las 
indicaciones precisas de la tera- 
peutica tipica farmacolögica, 
fisica e quirúrgica, del lupus 
tuberculoso. — Die genauen Indi- 
kationen für die typische pharmakolo- 


REFERATE. 


Verf. fand sie am häufigsten |' 


ZEITSCHR., f. 
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gische, physikalische und chirurgische 
Behandlung des tuberkulösen Lupus. 
(La Rev. de Hig. y de Tub., 30. XI. 
1921, Jg. 14, 2. Ep., No. 162.) 

Verf. gibt die einzelnen Behandlungs- 
methoden bei den verschiedenen Formen 
und Lokalisationen des Lupus an. Von 
der Payrschen Operation sah er keine 
befriedigenden Resultate. Finsenbehand- 
lung hat er fallen gelassen wegen der 
Schwierigkeit der Anwendung und wegen 
der hohen Kosten, benutzt aber gern die 
Kromayersche Lampe. Röntgen- und 
Radiumbehandlung wendet er im Gesicht 
nicht als Anfangsbehandlung an, da sie 
Sklerose und Degenerationen erzeugt, welche 
die Anwendung weiterer Mittel unmöglich 
machen können. Den bei den Dermato- 
logen vielfach in Vergessenheit geratenen 
Skarifikationen redet er das Wort, er be- 
nutzt den Skarifikator von Vidal. Den 
Lupus betrachtet er als geheilt, wenn das 
Lupom verschwunden ist, keinerlei Infil- 
tration mehr besteht und annähernd ı Jahr 
lang weder Kongestion noch sonstige wahr- 
nehmbare Veränderungen wieder aufge- 
treten sind. 

Paul Hänel (Bad Nauheim-Bordighera). 


M. Straßberg: Über eine neue In- 
jektionsmethode des Tuberkulins 


bei ausgebreiteter Hauttuber- 
kulose. (Wien. klin. Wchschr. 1922, 
Nr. 3, S. 54.) 


Verf. macht bei den zu behandeln- 
den Fiillen von Hauttuberkulose zunächst 
eine abgestufte Pirquetprüfung mit Alt- 
tuberkulin und beginnt je nach dem Aus- 
fall derselben die Behandlung mit einer 
höheren oder niederen Tuberkulindosis. 
Bei stark positivem Ausfall der Pirquetprobe 
fängt er mit 1/ oI Ü mg Alttuberkulin als 
Gesamtdosis an, die er in 10 ccm Ringer- 
scher Lösung verdünnt. Die Flüssig- 
keitsmenge verteilt er dann an 50—60 
Stellen intrakutan in Abständen von je 
2,5 ccm über die gewählte Hautstelle. 
Der Vorteil dieser Injektionsmethode soll 
darin bestehen, daß die Anzahl der Anti- 
körperproduktionsstellen vervielfacht wird, 
und daß bei Vermeidung der gefährlichen 
Alleemeinreaktion eine geradezu elektive, 
starke Abwehrreaktion im Hautkrank- 
heitsherde entsteht. Möllers (Berlin) 


PT 6. 


W. Böhme: Über eine neue Injek- 
tionsmethode des Tuberkulins 
bei ausgedehnter Hauttuberku- 
lose. Bemerkungen zum Aufsatz Dr. 
M. Straßbergs in der gleichen Wo- 
chenschrift 1922, Nr. 3, S. 180 nebst 
einer Erwiderung von Straßberg. 
(Wien. klin. Wchschr. 1922, Nr. 8, S. 180.) 

Verf. unterstützt die Mitteilungen 
von Straßberg über multiple Intrakutan- 
injektionen mit Alttuberkulin bei Haut- 
tuberkulose durch eine warme Empfehlung 
der Hautimpfung nach Ponndorf. Straß- 
berg erwidert in einem Nachsatz zu vor- 
stehendem Aufsatz, daß er für die Haut- 
allergie die Antigeninjektion in den Pa- 
pillarkörper (Intrakutaninjektion) für.zweck- 
mäßiger als die Kutanprobe nach Ponn- 
dorf halte, weil der Papillarkörper mit 
seinem reichen Kapillarnetz, seinem em- 
bryonalen Bindegewebe und seinem Ge- 
halt an hochwertigen Blutelementen 

(Mast- und Plasmazellen) das eigentliche 

Immunitätsorgan der Haut darstellt und 

auch die kutane Antigenapplikation nur 

auf dem Umweg über den Papillarkörper 
zu wirken scheint. Möllers (Berlin). 


Kurt Klare-Scheidesgg i. Allgäu: Die 
Behandlung der Hauttuberkulose 
mit Licht und Pyrogallussalben. 
(Beitr. z. Klinik d. Tub. 1921, Bd. 49, 
Heft 1, S. 1) | 

Bei der Behandlung der Hauttuber- 
kulose bewährte sich sehr gut die Kom- 
bination von natürlicher Sonnenbestrahlung 
mit Pyrogallussalben. Die Behandlungs- 
dauer wird dadurch stark verkürzt. 

M. Schumacher (Köln). 


A. Fried: Über Partialantirene nach 
Deycke-Much bei Hauttuber- 
kulose. (Arch. f. Derm. u. Syph., 
Bd. 136, Heft 3, S. 386.) 


REFERATE. 


: Verf. hat von der Partigentherapie 


bei der Hauttuberkulose während vier- 
jähriger Beobachtung keine besseren Er- 
folge gesehen als von der Tuberkulin- 
behandlung. Auch bei 
einer Immunitätsanalyse bei Hauttuber- 


kulösen haben die Partialantigene zum | 


den Versuchen 
O,I— I g reiner Bazillenemulsion. 


i 
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den Immunitätszustand des Organismus, 
aber auch nichts verläßliches über den 
Immunitätszustand der Haut als Test- 
organ, was wir nicht aus dem klinischen 
Befunde viel sicherer erschließen könnten. 
Die Wertbemessung einer spezifischen 
Therapie durch die sogenannte Intrakutan- 
analyse ist nicht möglich, und die spezi- 
fische Therapie mit P.-A. zeigt bei der 
Hauttuberkulose, insbesondere beim Lupus 
vulgaris, keine oder mindestens keine 
besseren Erfolge als die mit unseren 
älteren Tuberkulinpräparaten. | 
Scherer (Magdeburg). 


lli. Tuberkulose der anderen Organe. 


— 


J. Meller: Über die Behandlung von 


Augenkrankheiten mit Tuber- 
kulin. (Wien. klin. Wchschr. 1922, 
Nr. 9, S. 193.) 


Der Aufsatz stellt ein Vorwort des 
Leiters der I. Uhniversitätsaugenklinik 
Wien zu der nachfolgenden Arbeit von 
Dr. Nowak dar und empfiehlt in warmen 
Worten die spezifische Tuberkulinbehand- 
lung der meist auf tuberkulöser Ätio- 
logie beruhenden Fälle von Iridocyclitis 
und Chorioiditis, darunter besonders der 
schleichenden Formen. Möllers (Berlin). 


Eduard Nowak: Die spezifische Be- 
handlung der Augentuberkulose 
durch den praktischen Arzt. (Wien. 
klin. Wchschr. 1922, Nr. 9, S. 194.) 

Verf. pflegt bei tuberkuloseverdäch- 
tigen Augenerkrankungen die Auswertung 
mit Alttuberkulin und die Behandlung 
mit der Bazillenemulsion durchzuführen, 

In manchen Fällen wirkt das Alttuber- 

kulin auch therapeutisch wegen der stär- 

keren Hyperämisierung des Tuberkulose- 
herdes besser. Die Behandlung beginnt 
bei Bazillenemulsion mit der Dosierung 
von 0,001 mg. Das Ziel ist die Er- 
reichung höchster Dosen, wenn möglich 
Die 
Maximaldosis wird in steigenden Inter- 


Teil versagt. Wir erfahren durch die | vallen (8, 1O, 12, 14 bis 28 Tage) durch 


intrakutane Injektion von P.-A. nach 
Deycke-Much nichts absolutes über 


| 


Monate hindurch verabreicht. 
Möllers (Berlin). 


Nella tubercolosi della cavitä retro- 
pharingea. (Journ. de Med. et de Chir. 
prat. 1921, No. I7). 

Bei Tuberkulose der Retropharyngeal- 
höhle sind wirksam Zerstäubungen von: 
Cocain mur. und Morph. mur. ana 0,25 
bis 0,50, Adrenalinlösung (1 °/,) 50 
Natr. benzoic 8,0, Spir. Menthae 10,0, 
Aq. steril. 500,0; — oder mit: Morph. 
mur. 0,15, Cocain mur. 0,30, Menthol. 
pulv. 0,15, Sacch. lact. pulv. und Acid. 
boric. pulv. ana 6,0. (La Rif. Med. 1921, 
48, Formulario.) 

Paul Hänel (Bad Nauheim-Bordighera). 


Agda Hofvendahl-Stockholm-Berlin: Dia- 


thermietiefenstich bei Larynx- 
tuberkulose. (Dtsch. med. Wchschr. 
1022 Nr 23 


Im Vergleich zur Galvanokaustik bie- 
tet die von Nagelschmidt eingeführte 
chirurgische Diathermiebehandlung ver- 
schiedene Urteile, von denen folgende zu 
erwähnen sind: I. Die Tiefenwirkung kann 
je nach der Stromstärke und der Wahl 


bzw. der Placierung der indifferenten Elek- | 


trode beliebige Größe und Richtung er- 
halten. 2. Die Koagulation der Gewebe 
gibt einen weißen weichen Schorf mit 
größerem Umfang als bei der Galvano- 
kaustik. 3. Bei Tiefenstich kann das 
schützende Epithel intakt bleiben, wenn 
es gelingt, eine spitze Elektrode so zu 
konstruieren, daß der untere Teil nur 
wirksam ist, der obere, in der schützen- 
den Epitheldecke steckende Teil dagegen 
isoliert bleibt. 4. Wegen des großen Steri- 
lisierungsumfanges genügt ein Stich, und 
die Behandlung braucht nicht so oft wie- 
derholt zu werden. 35. Bei Infiltraten der 
Hinterwand empfiehlt es sich den Ein- 
griff in Kilians Stellung mit biegsamer 
Elektrode auszuführen, dann ist genaue 
Kontrolle möglich, ob die erforderliche 
Tiefe des Infiltrats beim Einstich erreicht 
ist. 
vanokaustik fällt bei der 
Diathermiebehandlung weg. 

Grünberg (Berlin). 


chirurgischen 


Emma Stelling-Kiel-Hohenlimburg: Un- 
tersuchungen über Meningitis 
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Der belästigende Rauch bei der Gal- 
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Veränderung ihrer Zahlenwerte 
vor und nach Beginn der Krieges. 
(Arch. f. Kinderheilk.,, Bd. 70, 1922.) 
Statistische Untersuchungen, deren 
Ergebnis dahin lautet, daß die absoluten 
Zahlen für die Men. tub. in der Vor- 
und Nachkriegszeit gleichgeblieben, die 
relativen aber, bezogen auf die sinkende 
Kinderzahl größer geworden sind. Auf 
100000 Kinder berechnet, starben 1007 
— 1376 Kinder, 1914 — 1894 Kinder 
an Tuberkulose und 44 gegen 59 an 
Meningitis. Also ein wenn auch nicht 
so erheblicher Anstieg wie an anderen 


Orten. In den ersten 4 Lebensjahren 
überwiegen die Knaben, darauf die 
Mädchen. Eine befriedigende Erklärung 


für dieses auffallende Verhalten läßt sich 
nicht geben. Simon (Aprath). 


Igino Ott: Il trattamento degli as- 
cessi freddi con la soluzione iper- 
tonica di cloruro di sodio. — Die 
Behandlung kalter Abszesse mit hyper- 
tonischer Chlornatriumlösung. Aus der 
Chir. Univ.-Klin. von Siena, Dir. V. Re- 
medi. (Il Policlino 1922, 5. Sez.-Prat.) 

Die hypertonische Lösung ist die von 
Wright angegebene: 5 g Natr. chlorat., 
0,5 g Natr. citric., TOO g dest. und steril. 
Wasser. Sie ruft einen kräftigen Zustiom 
von Serum in die Abszeßhöhle hervor, 
ein günstiges Abwehrmittel des Organis- 
mus, regt die Granulationsbildung an, wirkt 
zerstörend auf die Leukozyten, bakterizid 
und durch das Natr. citric. gerinnungs- 
widrig. 

Die Abszeßhöhle wird erst durch eine 
Aspirationsspritze oder durch den Potain 
entleert, dann so lange mit hypertonischer 
Lösung ausgespült, bis diese klar abfließt, 
und schließlich wird eine, der Größe des 
Abszesses entsprechende Menge der Lö- 
sung eingefüllt. Wiederholung alle 4 bis 
5 Tage, bis die Höhle ein klares Serum 
enthält, das nur ı bis 2 Leukozyten im 
Gesichtsfeld aufweist; dies ist in den gün- 


‚ stigsten Fällen nach der 4. oder 5. Spü- 


| 
| 
| 


| lung erreicht. 


Die Höhle, welche schon 
vor der 2. oder 3. Entleerung an sich 
zu verkleinern beginnt, wird nun ohne 
neue Füllung mit einem leicht kompri- 


tuberculosa in der Kinderklinik | mierenden Verbande bedeckt und heilt 


und in der Stadt Kiel bezüglich | vollends aus. 


Je nach der Größe des 
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Abszesses erfolgt die Heilung in 20—40 


bis 60 Tagen, bei sehr dickem Eiter lang- 
Die | 


samer als bei sehr dünnflüssigem. 
Ausspülung sehr dicken Eiters gelingt nicht 
immer beim ersten, wohlaber beim zweiten 
Male, indem die zurückgelassene Lösung 
den Eiter verllüssigt. Die Heilung erfolgt 
rascher als bei Anwendung von Jod- 
lösungen oder Jodoform und ebenso rasch 


wie bei der Fadendrainage; Fistelbildung . 


REFERATE. 
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wie bei letzteren beiden Methoden tritt 


nur sehr selten ein trotz der häufigen 


Entleerungen. — Verf. hat etwa 30 kalte 


Abszesse und einige Drüsenvereiterungen 
nach dieser Methode behandelt, die an 
der Remedischen Klinik bisher die besten 


Resultate ergeben hat und jetzt mit Vor- | 


liebe geübt wird. 
Paul Hänel (Bad Nauheim-Bordighera). 


J. Morley: Lecture on clinical as- | 
 Liepmann-Berlin: Gynäkologische 


pects of abdominal tuberculosis. 
— Vortrag über das klinische Bild der 





Abdominaltuberkulose. (Brit. Med. Journ., 
| 


Lu II, 1922, 9.383, 

Der Autor führt die Erscheinungen 
bei Darmtuberkulose, bei tuberkulöser Peri- 
tonitis und bei Tuberkulose des Appen- 
dix, der Leber und Gekrösdrüsen kurz 


und übersichtlich vor, und macht dazu | 
praktische Vorschläge, welche Fälle sich 


zu operativen Eingriffen eignen, und wann 
diese am besten geschehen. Besonders 
günstige Erfolge bat die Operation bei 
tuberkulöser Peritonitis mit Ascites. 
Meißen (Essen). 


Rob. Philip: An address on tubercu- | 


losis of tne lymphatic system. 
(Brit. Med. Journ., 28.1. 1922, p. 129.) 


Ein Vortrag des bekannten Autors 
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dann nach Moglichkeit nur kleine Ein- 
schnitte gemacht werden: völlige Entfer- 
nung ist ja doch nicht möglich. Verf. 
glaubt, daß die Tuberkulose des Lymph- 
systems durch fortgesetzte Tuberkulin- 
behandlung geheilt werden kann. 
Meißen (Essen). 


Pribram: Zur Tuberkulose der Ova- 
rialgeschwülste. (Monatsschr. f. Ge- 
burtsh. u. Gynäk. 1921, Bd. 55, Heft 4/5, 
S. 250.) f 

Bericht über eine durch Operation 
entfernte, einkammerige Tuboovarialcyste, 


| die intraligamentär gelagert, von der Tube 


aus sekundär tuberkulös infiziert war. 
Der vorhandene Ovarialrest war frei von 
tuberkulösen Veränderungen. 

Felix Heymann (Charlottenburg). 


Ratschläge für den Praktiker. 
Die Tuberkulose der weiblichen 
Genitalien. (Dtsch. med. Wchschr. 
1921, Nr, 3) 

Gegenüber der Verbreitung der Go- 
norrhöe ist die der Tuberkulose der Geni: 
talorgane außerordentlich beschränkt. Am 
meisten befallen werden die Tuben, etwa 
in der Hälfte der Fälle das Uteruskavum, in 
knapp !/, die Eierstöcke, ganz selten die 
Vagina, noch seltener die Vulva. Der in 


| Frage kommende Weg der Tuberkulose 


ist praktisch allein der hämatogene, wenn 
auch ein Fall von Kohabitationstuberkulose 
beobachtet ist. Die Diagnose ist ebenso 
selten wie schwierig, Knötchen im Dou- 


‚ glas, Fehlen des Schmerzes bei doppel- 


ı seitiger 


über Tuberkulose des Lymphsystems, den | 


er in der Tuberculosis Society of Scot- 
land gehalten hat. Verf. steht auf dem 


heute allgemein angenommenen Stand- | 
punkt, daß das Lymphsystem der erste | 


Sitz der tuberkulösen Infektion 
daß deshalb, zumal bei 


ist, 


und | 
den Kindern, 


die Untersuchung und Überwachung des | 
Lymphsystems von größter Wichtigkeit 


ist. Die operative Entfernung von Drüsen 
soll nur ausnahmsweise geschehen, z. B. 
bei starker Erweichung oder um häßliche 
Entstellung zu verhüten; es sollen auch 


Pyosalpinx, Probekürettage er- 
leichtern sie. Die Therapie besteht in 
allgemein roborierender, Röntgenstrahlen-, 
Höhensonnen-, Tuberkulinbehandlung u.U. 
Operation. Grünberg (Berlin). 


G. Bertolini-Alessandria: Anatomisch- 
pathologische Beiträge zur weib- 
lichen Genitaltuberkulose. (Zen- 
tralbl. f£ Gynäkologie 192I, Nr. 51, 
S. 1830.) : 

Bei 55 untersuchten Fällen waren 
beteiligt: das Peritoneum 43mal, Tube 
19, Corpus uteri 7, Cervix 4, Portio I, 
Ovarium 7, Vulva ımal, Vagina keinmal. 


e 


REFERATE. 


Es handelt sich durchweg um Ope- ` 
rationspräparate, nicht um Sektionsmaterial. , 


In 20 Fällen, in denen die Tuben 
untersucht wurden, war 19 mal dieSchleim- 
haut an Tuberkulose erkrankt. Im 20. Fall, 
in dem das Tubenperitoneum erkrankt 
war, wurde nur ein kleines Stück unter- 
sucht, so daß die Beteiligung der Schleim- 
haut nicht auszuschließen war. Umgekehrt 
war bei Erkrankung der Schleimhaut auch 
das Peritoneum fast stets mit erkrankt, 
dagegen nur sehr selten die Tubenwand. 

In der Schleimhaut fanden sich häufig 
ganz verschiedene Stadien der Erkrankung, 
frische, abszedierende, verkäste und binde- 
gewebige Tuberkel, dicht nebeneinander. 
Schlüsse auf das Alter des Prozesses in 
der Tube gegenüber dem auf dem Peri- 
toneum sind deshalb aus den verschiede- 
nen Stadien des Prozesses kaum zu ziehen. 

Die fast regelmäßige Beteiligung des 
Peritoneum (43mal unter 46 Fällen, in 
denen das Peritoneum untersucht werden 
konnte) und der Sitz der Tubenerkrankung 
in der Schleimhaut sprechen dafür, daß 
die Erkrankung des Peritoneums die häu- 
figste Infektionsquelle für die Tuben ist. 

In der Umgebung der Tuberkel fanden 
sich meist reichlich Plasmazellen, dagegen 
relativ wenig polymorphkernige Leukozyten. 

Von 7 Corpustuberkulosen war I Fall 
mit Tubargravidität kombiniert. 5mal fan- 
den sich die Knötchen nur in derSchleim- 
haut, Imal auch in dem dicht darunter 
gelegenen Teil der Muskulatur. 

Im 7. Fall lag eine die Uteruswand 
duıchsetzende Drüsenwucherung mit cyto- 
genem Stroma vor, welches zahlreiche 
Tuberkel enthielt. 3 von den 7 Frauen 
standen im 7. Jahrzehnt. 

Es scheint also das Ausbleiben der 
Menstruation die Ausbreitung der Tuber- 
kulose auf den Uterus zu erleichtern. 

In keinem der untersuchten Fälle 
lagen Anhaltspunkte für eine primäre In- 
fektion der Genitalien vor. 

Die hämatogene Infektion der Geni- 
talien scheint gegenüber der Kontakt- 
ınfektion vom Peritoneum aus an Häufig- 
keit zurückzutreten. 

Felix Heymann (Charlottenburg). 


J. P. Greenberg: Tuberculous 
pingitis. 


| 


ZEITBSOHBR. í. 
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200 Cases. — Tuberkulöse Salpin- 
gitis. Klinische Studie an 200 Fällen. 
(The John Hopkins Hospital Reports 
1921, Vol. XXI, Fasc. II.) 

Auf Grund sehr ausführlicher Unter- 
suchungen werden die Beobachtungen an 
200 Fällen rein statistisch zusammen- 
gestellt. 

Anamnestisch kann festgestellt wer- 
den: Krankheitsbeginn meist Menses oder 
Gravidität. Darnach Gewichtsverlust, 
häufig Urinbeschwerden verschiedener Art 
und Stuhlverstopfung; in 62°/, der Fälle 
bestand Dysmenorrhöe; in 41,5°/, Me- 
norrhagie, 72°/, Fluor. ı°/, aller Frauen, 
die eingeliefert wurden, litten an Salpin- 
gitistbc. Bei Farbigeu war der Prozent- 
satz höher. Von je 13 exzidierten patho- 
logischen Tuben war je I tuberkulös. 
60°/, der Verheirateten war steril. /, 
der Patientinnen hatte Lungentuberkulose; 
viele unregelmäßige und untypische Tem- 
peraturen. 

Ein typischer physikalischer Befund 
besteht nicht. Nur 13 °/, der Fälle konnten 
ante operationem exakt diagnostiziert 
werden. Meist bestand Leukopenie (Lym- 
phozytose? d.R.)und herabgesetzte Hämo- 
globinwerte. — 53°/, der Fälle wurden 
radikal operiert. Von 104 drainierten 
Fällen entwickelten 17,3°/, Kotfisteln, 
und zwar häufiger die abdominal als die 
vaginal drainierten.. Keiner von den 96 
nicht drainierten Fällen bekam eine Kot- 
fistel. 

Mehr als 40°/, der Fälle wurden 
innerhalb der ersten 2 Monate geheilt 
entlassen. 

Fast stets erwiesen sich Uterus, 
Ovarien, Cervix und Vagina miterkrankt; 
in 68°;, Peritonealtuberkulose, 99°/, 
doppelseitige Erkrankung, 7,6°/, Opera- 
tionsmortalität. Pinner. 


Wildbolz-Bern: Über Dauererfolge 
der Nephrektomie wegen Nieren- 
tuberkulose. (Ztschr. f. chirurg. Urol. 
8. Bd., 1. u. 2. Heft) 

Verf. hat im ganzen 445 Nephrek- 
tomien wegen Nierentuberkulose mit einer 


: Operationssterblichkeit von 2,5°/, ausge- 


i führt. 
Sal- | 
A clinical study of, 


Von den bis vor I Jahr operierten 
416 Patienten hat er von 317 Auskunft 
erhalten. Davon sind: 


. 36, I š er 
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61,5°/, geheilt ' spasmen am Magen — erhärtet durch 
8,7°/, ungeheilt  Röntgenuntersuchung — fälschlicherweise 


20,9°/, verstorben. 


Die Höhe der Sterblichkeit findet . führt hatten. 


zur Diagnose eines Pyloruskarzinoms ge- 


ihren Grund r. in der Länge der Be- 


obachtungszeit und 2.in der verminderten | 


| 


Widerstandsfähigkeit während der Kriegs- 


jahre. 

Von den 125 Fällen, über die Verf. 
ıgıı in Wien auf dem Kongreß der 
Deutschen Ges. f. Urologie berichtet hat, 


konnten 104 nachuntersucht oder Nach- | 


richten über den Verlauf erhalten werden. 
Im Anschluß an die Operation starben 4, 
im Laufe späterer Jahre 40. Von diesen: 
I4 an Urogenitaltuberkulose, meist an 
Tuberkulose der I. Niere, 13 an Phthise, 
6 an Meningitis (im Verlauf der ersten 
2 Jahre post op.), I an tuberkulöser 


x 


Peritonitis, 1 an Spondylitis, 5 an inter- 


kurrenten Krankheiten nach Heilung der 
Tuberkulose. Vollkommen geheilt sind 
58 = 55,7 °/o | 

Es bleiben also von den wegen 
Nierentuberkulose Nephrektomierten ?/, 
dauernd geheilt. — Verf. sah in den 
letzten ro Jahren bei vielen Hunderten 
von Nierentuberkulösen keine Heilung 


durch konservative Maßnahmen. — Bei ! 


beiderseitiger Nierentuberkulose wurde 
durch die Entfernung. der stärker er- 
krankten Niere nie eine endgültige Hei- 
lung erzielt. W. Israel (Berlin). 


A. Schüppel: Beitrag zur stenosie- 
renden Tuberkulose des Dünn- 
darmes. 
städtischen Krankenhauses 
Direktor: Prof. Dr. Jenckel. 


S. 375.) 

Im Vergleich zur ulzerösen Darm- 
tuberkulose ist die strikturierende Tuber- 
kulose des Dünndarms eine relativ seltene 
Erkrankung. Statistisch sind am häufig- 
sten Ileum und die angrenzenden Partien 
des Jejunums befallen (Hofmeister), 
Frauen häufiger als Männer (Lotheisen)). 
Verf. beschreibt zunächst einen Fall von 
spastischem Ileus bei Dünndarmtuber- 
kulose. Probelaparatomie. Heilung. Autop- 
tisch intra vitam bestätigte Heilung nach 
2 Jahren. Zweitens: ein Fall von ulze- 
röser Darmtuberkulose, bei dem Fern- 





| 


Aus der chirur. Abtlg. des ' 
Altona. | 
(Dtsch. ` 
Ztschr. f. Chir. Bd. 166, Heft 5/6, 


Drittens: ein Fall seltener 
strikturierender Tuberkulose des Jejunums 
(als 8. Fall der Literatur), bei dem der 
Röntgenbefund ebenfalls zu falscher Loka- 
lisation des Hindernisses führte. Unter 
Erörterung der Strikturpathogenese wird 
die Vollberechtigung der Enteroanasto- 
mose als schonendster Eingriff mit guter 
Prognose befürwortet. 3 Abbildungen. 
Willibald Heyn (Berlin). 


M. Phillips: Gynaecological seque- 
lae of genital tuberculosis of 
childhood. — Frauenleiden als Folge 
von Genitaltuberkulose in der Kind- 
heit. (Brit. Med. Journ., 11. III 1922, 
p. 389.) 

Verf. glaubt beobachtet zu haben, 
daß gewisse gynäkologische Störungen wie 
Amenorrhöe, Dysmenorrhöe, Dyspareunie, 
Sterilität gelegentlich auf Schädigungen 
zurückgehen, die die Geschlechtsorgane 
durch Tuberkulose in der Kinderzeit er- 
fahren, bevor diese Organe völlig ent- 
wickelt sind. Anscheinend ist besonders 
Tuberkulose des Bauchfells und der Ge- 
krösdrüsen von Wichtigkeit. Der Autor 
berichtet über 5 Fälle auf diesem Gebiet. 

Meißen (Essen). 


& 


Wilh. Loll: Zur Diagnose der 
Darmtuberkulose. Über den Nach- 
weis okkulten Blutes und Koch- 
scher Bazillen im Stuhl. (Wien. 
klin. Wchschr. 1922, Nr. 3, S. 51.) 
Nach den Erfahrungen des Verf.s 
werden Tuberkelbazillen dann reichlich 
in den Fäzes gefunden, wenn solche auch 
im Sputum reichlich yorhanden sind; 
gleichgültig, ob eine Darmtuberkulose be- 
steht oder nicht. Je mehr Sputum vom 
Patienten verschluckt wird, um so zahl- 
reicher erscheinen die Bazillen im Stuhl. 
Aus diesen Beobachtungen geht hervor, 
daB dem Bazillenbefund im Stuhlgang 
jede diagnostische Bedeutung für die 
Darmtuberkulose abzusprechen ist. Damit 
soll nicht gesagt sein, daß nicht einige 
von den in den Fäzes aufgefundenen 
Bazillen tatsächlich aus den Darmgeschwü- 
ren herstammen. Möllers (Berlin). 


REFERATE. 





D. Berichte. 


I. Über Versammlungen. 


Lubarsky-Moskau: Zur Morphologie 


der Tuberkelbazillen im Zusam- 
menhang mit der Frage über die 


Färbung des Sputums auf Tuber- | 


kelbazillen. (Bericht der bakt. Ges. 
25. I. 1919, Moskau.) 

Beim Vergleich an Hand eines großen 
Materials der Färbungsmethoden von 
Ziehl-Neelsen in der Modifikation von 
Krönig (maximale Färbung), Kron- 
berger, Much-Weise, C. Spengler 
(Pikrin) und Hermann, kommt der Autor 
zu dem Schluß, daß alle diese Methoden, 
was die Bazillenmenge anbetrifft, bessere 
Resultate aufweisen, als die Krönigsche 
Modifikation von Ziehl-Neelsen. Das 
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' lipolytischen Charakter, da man in den 





liegt darin, daß beim Krönigschen Ver- . 


fahren die Tuberkelbazillen 
Weise behandelt werden 
Kochen), während bei allen anderen Me- 
thoden mit dem Material ganz zart ver- 
fahren wird. 


in grober 


zarten Behandlung muß bei allen Unter- 
suchungsmethoden bei Tuberkelbazillen 
konsequent durchgeführt werden. 


Das | 


(anhaltendes 





muß bei der Färbung, sowie bei der Ent- 


färbung der Bazillen beachtet 
schon weil dieses Prinzip auch bei der 
Beurteilung von verschiedenen Methoden 


werden, ® 


der Sputumuntersuchung mit Antiformin | 


ausschlaggebend ist. 


Der Autor machte | 


. . | 
eine ganze Reihe von parallelen Sputum- | 


präparaten Uhlenhut, Löffler 
auch nach Lorenz, nahm aber 
15°/, Antiforminlösung 59—100°/,. Es 
hat sich erwiesen, daß die ı5°/,ige Lö- 
sung sich am besten bewährt hat. 


und | 
statt 
Versuche 


ı Sputumpräparaten die mit 50 °/,igem und 
| 10o0°/,igem Antiformin behandelt sind, 


Tuberkelbazillen sehen kann, bei welchen 
die eine Hälfte (nach Ziehl-Neelsen) 
rot, die andere blau gefärbt ist, sowie 
Bazillen, die morphologisch tuberkulöser 
Art sind, aber ganz blau gefärbt. In der 
Praxis empfiehlt es sich am besten, das 
Sputum mit Antiformin nach der Methode 
von Lorenz zu untersuchen und dazu 
nimmt man I, 2 oder 3 Teile von 
15°/,igem Antiformin. Autoreferat. 


Il. Uber Tuberkuloseanstalten und 
Vereine. 

Harms: Bericht der städtischen 
Lungenfürsorge und des Lungen- 
spitals Mannheim. (I. April 1920 
bis 31. März 1921.) | 

Es wurden im Berichtsjahr in der 


ı Fürsorgenstelle 4460 Fälle untersucht, von 
‚ denen 440 ansteckungsfähig waren. 
Das Prinzip der Schonung oder der 


In einem einleitenden Aufsatz wird 
dargelegt, daß zweckmäßig in der Für- 
sorgetätigkeit das Wort „offene“ Tuber- 
kulose fallen gelassen und dafür „an- 
steckungsfähige‘“ Tuberkulose gesetzt wird. 
Dazu gehört jeder klinisch sicher ge- 
stellte Fall. 

Zur Tuberkulinfrage wird gesagt, daB 
die jetzt vielfach prophylaktisch angewand- 
ten Petruschkyschen Einreibungen unter 
Zugrundelegung einer genauen klinischen 
Diagnose, ev. Röntgenbild angewandt wer- 
den sollen, und daß es sich dabei um 
handelt. Der Beweis für die 


' Wirksamkeit ist noch zu erbringen, 


Bei | 


5o"/,iger Lösung vermindert sich erheb- 


lich die Menge der Bazillen, bei unge- 
löstem Antiformin ist die Zahl der Ba- 
zillen sehr gering und in einer ganzen 
Reihe von Sputumpräparaten verschwin- 
den dieselben vollständig. 

Man sieht also, daß das Antiformin 


Der Bericht über das Lungenspital, 
das durchschnittlich mit 118 Personen be- 
legt war, gibt ein eingehendes Bild der 


' dort üblichen Arbeitsmethoden. 


in stark konzentrierter Lösung oder bei 


längerer Einwirkung derselben oder end- 
lich bei hoher Temperatur einen Teil 
der Tuberkelbazillen zerstört. 
störende Wirkung hat 


offenbar einen 


Diese zer- 


Schulte-Tigges (Honnef). 


Blümel: Die Hallische Fürgsorge- 
stelle für Lungenkranke in der 
Zeit vom I. April ıgıg bis 31. De- 
zembei 1921. | 

Der Bericht macht auf die ungeheure 

Erschwerung der Fürsorgearbeit durch die 

Wohnungsnot aufmerksam. Es gelang nur 


BD. 36, HEFT 6. 
1922, 


in einer verschwindend geringen Anzahl, 


REFERATE. 


| 


die notwendigen Isolierungen der offenen ' 


Tuberkulosen vorzunehmen. 

Auch starben von 108 Lungentuber- 
kulösen 1920 nur Id in Krankenhäusern. 
Die Errichtung eines Tuberkulosenkranken- 
hauses ist deshalb dringend erforderlich. 

In einer Reihe von Fällen wurden 
Tuberkulinkuren nach Petruschky und 
Sahli (Hautritzungen) durchgeführt. Der 
Bericht enthält reiches statistisches Mate- 
rial über die Hallische Fürsorgetätigkeit. 

Schulte-Tigges (Honnef). 


Rechenschaftsbericht des deutschen 
Zweigvereins Prag für Lungenkranke 
über das 17. Vereinsjahr 1920. 

Die Zahl der Pfleglinge betrug 404. 

In der Fürsosgestelle betrug die Zahl der 

Ordinationen 1533. 

Schulte-Tigges (Honnef). 
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E. Bücherbesprechungen. 


F. Gumprecht: Prophvlaxe der In- 
fektionskrankheiten. (Weyls Handb. 
d. Hyg. 2. Aufl., Bd. 8, 3. Abt., Leipzig, 
Joh. Ambr. Barth, 1921, Einzelpr. 
M. 75,—.) 

Verf, der Medizinalreferent im thü- 
ringischen Wirtschaftsministerium ist, be- 
spricht im I. Teil „Ausgewählte Kapitel 
der allgemeinen Prophylaxe“ die inter- 
nationalen Maßnahmen und Einrichtungen 
zur Seuchenbekämpfung, die Pariser Sani- 
tätskonvention, die gesundheitliche Be- 
handlung der Pilgerzüge am roten Meere, 
die internationalen Gesundheitsbehörden 


|! und die deutschen Gesetze und Einrich- 


Jahresbericht 1920 der Tuberkulose- 


fürsorgestelle Grünberg (Schlesien). 
In Zugang kamen 450 Personen, 
gegen 766 im Vorjahr. In Fürsorge 
waren im ganzen 608 Familien mit 
"1089 Personen, gegen 342 mit 639 Per- 
sonen. Außer Höhensonnenbestrahlung 
wird keine Behandlung ausgeübt. 
Kinderheim konnte auf 30 Betten ver- 
größert werden. Schelenz (Trebschen). 


Jahresbericht der Fürsorgestelle für 


Lungenkranke des Stadtkreises Glo- | 


gau. 1921. (135. Geschäftsjahr.) 

Zu 146 Fällen von offener Tuber- 
kulose des Jahres 1920 kamen 24 Fälle 
(14 Männer, ıo Frauen) neu hinzu, zu 
173 Verdachtsfälen 46 (r0 Männer, 
23 Frauen, ı3 Kinder). Im Jahre 1920 
betrugen die Zugänge 23, bzw. 69. 530 
Gesunde wurden kontrolliert. Von den 
zusammen 919 Personen gehörten 105 
dem Mlittelstande an. 
Tuberkulosen befanden sich 35 Kriegs- 
beschädigte. Die Zahl der Beratungen 
betrug 2921, gegen 2658 im Jahre 1920, 
als noch der Landkreis in der gleichen 
Fürsorgestelle beraten wurde. Außer 
Höhensonnenbestrahlungen gänzlich Mittel- 
loser wird keine Behandlung ausgeübt. 

 Schelenz (Trebschen), 


Eın | 
der Tuberkuiose. 


+ 


Unter den oflenen | 


tungen zum internationalen Gesundheits- 
schutz. Auf eine Erörterung des Reichs- 
seuchengesetzes folgen die Landesseuchen- 
gesetze und Einrichtungen, das preußische 
Seuchengesetz, die Seuchengesetze der 
Gliedstaaten, die bakteriologischen Uhnter- 
suchungsinstitute und die Desinfektion 
als Verwaltungseinrichtung. Im 2. Teil, 
„„pezielle Prophylaxe“, werden die ein- 
zelnen Krankheiten besprochen, wobei 
der Tuberkulose 23 Seiten gewidmet sind. 
Von Interesse sind die Berechnungen des 
Verf. über die wirtschaftliche Bedeutung 
Auf 100000 an Tuber- 
kulose Sterbende im Jahre werden 800000 
nicht genesende Kranke gerechnet, von 
denen 600000 noch erwerbstätig sind. 
Den Verlust der letzteren Kranken an 
Arbeitslohn berechnet Verf. auf jährlich 
je 1250 M. oder 750 Millionen M. für 
alle zusammen. Die direkten Verluste 
des deutschen Volkes durch die Tuber- 
kulose werden auf mindestens ı!/, Mil- 
Harden M. geschätzt, darunter 240 Mil- 
lionen für Arzt, Arznei und Heilstätten- 
kosten, 30 Millionen M. Begräbniskosten, 
20 Millionen M. für Krankenhauskosten. 
Die Befürchtung des Verfs, daß die 
Tuberkulosesterblichkeit unter den Kriegs- 
folgen noch weiter steigen wird, hat sich 
bisher glücklicherweise nicht bestätigt. 
Möllers (Berlin). 


J. Schwalbe: Diagnostische und 
therapeutische Irrtümer und 
deren Verhütung. (Abt. Gynäkologie, 
Elett 7.) 


U une 


Henkel: Krankheiten der äußeren 
Geschlechtsteile und der Vagina, 
der weiblichen Blase, des Harn- 
leiters und der Harnröhre. Go- 
norrhöe, Syphilis und Tuberku- 
lose der weiblichen Geschlechts- 
organe. (Leipzig 1921, Tuberkulose, 
S. 83—92.) 

Übersichtliche Zusammenstellung der 
Erfahrungen über die Häufigkeit der Er- 
krankung der einzelnen Genitalabschnitte 
an Tuberkulose und der Schwierigkeiten 
ihrer Diagnose. Verf. erkennt die Mög- 
lichkeit einer primären Genitaltuberkulose 
an, betrachtet sie aber als so selten, daß 
sie praktisch grundsätzlich als Teilerkran- 
kung anzusprechen ist. 20—25°/, der 
entzündlichen Adnexerkrankungen sind 
nach seiner Angabe tuberkulös. An der 
Tuberkulose sind beteiligt: die Vulva in 
0,7°/,, die Vagina in 8,8°/,, der Uterus 
in 50°/,, die Ovarien in ca. 30°/,, die 
Tuben in 90°/,. Bei Erkrankung der 
Vulva und Vagina können leicht Ver- 
wechselungen mit Lues und Karzinom 
vorkommen. Selbst mikroskopisch ist die 
Differentialdiagnose zuweilen schwierig. 
Zur Erkennung der Uterustuberkulose ist 
in der Regel das Prubecurettement un- 
entbehrlich, das aber bei Verdacht auf 
Miterkrankung der Adnexe nur’ mit der 
größten Vorsicht ausgeführt werden darf. 
Um ganz sicher zu gehen ist ein Teil 
der ausgeschälten Massen auf Meer- 
schweinchen zu verimpfen. 

Die Diagnose der Adnextuberkulose 
ist besonders schwierig; in sehr vielen 
Fällen ist sie nur durch genaue mikro- 
skopische Untersuchung des Operations- 
oder Sektionspräparates zn stellen. Für 
die Diagnose an den Lebenden hält Verf. 


VERSCHIEDENES, 


Knötchen, welche per rectum an der 
Hinterwand des Uterus und an der Hinter- 
fläche der Ligamenta lata zu fühlen sind 
bei gleichzeitigem Vorhandensein von 
Adnextumoren für charakteristisch. Posi- . 
tive Tuberkulinreaktion beweist in zweifel- 
haften Fällen nichts, da Tuberkulose 
andrer Organe mit entzündlichen, nicht 
tuberkulösen Adnexerkrankungen gleich- 
zeitig vorhanden sein kann. 
Felix Heymann (Charlottenburg). 


Katz-Blumenfeld: Handbuch der spe- 
ziellen Chirurgie des Ohres und 
der oberen Luftwege. (Tr. Bd, 
2. Hälfte. 3. verm. u. verb. Aufl. mit 
584 Abb. u. 47 Taf. Curt Kabitzsch, 
Leipzig 1921.) 

Von dem rühmlichst bekannten und 
geschätzten Katz-Blumenfeldschen 
Handbuch erscheint jetzt die 3. Auflage, 
nachdem die beiden ersten Auflagen in 
kürzester Zeit vergriffen waren. Vorerst 
liegt die 2. Hälfte des ı. Bandes vor, 
welche, ebenso wie die Gesamtliste der 
Mitarbeiter, Zeugnis dafür ablegt, daß das 
umfassende Werk auch in seiner neuen 
Gestalt seinen wohlbegründeten Ruf er- 
halten und mehren wird. Sobald in den 
nachfolgenden Bänden die die tuberku- 
lösen Erkrankungen der oberen Luftwege 
und des Ohres behandelnden Kapitel er- 
scheinen werden, werden wir auf die- 
selben des näheren eingehen. Jedenfalls 
sei das stattliche Werk jedem, der sich 
mit der Chirurgie dieser Organe zu be- 
schäftigen hat — hierzu gehören zweifels- 
ohne auch die Leiter unserer Heilstätten 
für Tuberkulose —, aufs wärmste emp- 
fohlen. A. Kuttner (Berlin). 


VERSCHIEDENES, 


Die durch die Tagespresse verbreitete Mitteilung, das Sanatorium Planegg 
sollte seiner ursprünglichen Bestimmung als Lunzenheilstätte verlustig gehen, ist 


falsch. 


Das Haus soll vielmehr nach gründlicher Renovierung als Lungenheilstätte 


unter Leitung des Chefarztes Dr. Kostelezky mit einer neuangegliederten eigenen 


Frauenabteilung weitergeführt werden. 
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In Nürnberg hat sich am ı9. Mai ein „Zweckverband Nürnberg zur Be- 
kämpfung der Tuberkulose‘ gebildet, dem zunächst der Stadtrat Nürnberg, der 
Verein zur Bekämpfung der Tuberkulose, die Landesversicherungsanstalt Mittelfranken, 
die Ortskrankenkasse Nürnberg und die Vereinigten Krankenkassen in Nürnberg 
angehören. Ziel und Aufgabe des Zweckverbandes ist laut $ 2 der Satzungen „die 
Mitarbeit aller an der Bekämpfung der Tuberkulose als Volksseuche interessierten 
Kreise zu gewinnen und die Bekämpfung der Tuberkulose zu fördern, insbesondere 
durch Aufbringung der nötigen Mittel. Der Zweckverband kann auch Einrichtungen 
zur Bekämpfung der Tuberkulose in eigener Verwaltung betreiben.“ 


In Württemberg ist etwa !/, aller Kinder schon in den ersten ro Lebens- 
jahren mit Tuberkelbazillen behaftet und tuberkulosekrank. An die Oberämter und 
Oberamtsärzte erging deshalb am 20. I. 1922 eine ministerielle Weisung, darauf 
hinzuwirken, daß in jedem Bezirk wenigstens eine Tuberkulosefürsorgestelle errichtet 
wird, zu deren Einrichtung und Betrieb ein nennenswerter Staatsbeitrag — durch- 
schnittlich für den Bezirk etwa IO0o00 M. — in Aussicht gestellt werden kann. 


In der am 12. Juni unter dem Vorsitz von Staatsminister Schmidt-Ott ab- 
gehaltenen Jahresversammlung der „Robert Koch-Stiftung zur Bekämpfung der 
Tuberkulose“ wurde unser Mitherausgeber Geh. Orth (an Stelle des verstorbenen 
v. Waldeyer-Hartz)zum stellvertretenden Vorsitzenden gewählt. An Unterstützungen 
wurden bewilligt für Geh. Neufeld-Berlin bis zu 40000, für Dr. Schröder- 
Schömberg bis zu 15000 M. Insgesamt sind von der Stiftung seit ihrer Begründung 
(im Jahre 1908) mehr als 300000 M. für wissenschaftliche Zwecke bewilligt worden. 
Das Vermögen der Stiftung beträgt zurzeit ı!/, Millionen Mark. 


Deutsches Reich. Auslese der zur Aufnahme in eine Lungenheil- 
stätte geeigneten Kranken. Das Deutsche Zentralkomitee zur Bekämpfung der 
Tuberkulose hat nachstehendes Schreiben an das Reichsministerium des Innern 
gerichtet: 

Berlin, den 31. März 1922. 

Von dem Gesichtspunkt ausgehend, daB die gegenwärtige Tuberkulose- und 
Finanznot eine möglichst vollkommene Ausnutzung der Heilstätten verlangt, hat das 
Präsidium des Deutschen Zentralkomitees zur Bekämpfung der Tuberkulose sich vor 
kurzem mit der Frage beschäftigt, ob genügende Sicherungen dafür bestehen, daß 
in den Lungenheilstätten möglichst nur solche Kranke aufgenommen werden, die 
einer Heilstättenkur wirklich bedürftig und dafür geeignet sind. Die Vereinigung 
der Lungenheilanstaltsärzte, die vom Zentralkomitee gebeten worden war, diese Frage 
auf ihrer Tagung in Wiesbaden im Herbst I92I zu besprechen, hat das Ergebnis 
der Erörterung in einem offiziellen Schreiben an das Zentralkomitee mitgeteilt. Die 
Vereinigung ist der Meinung, daß durchschnittlich etwa 10—ı5°/, der Heilstätten- 
insassen einer Heilstättenkur nicht bedürftig seien. Die Schuld hieran treffe aber 
nicht die Chefärzte, die meist auf die Einweisung der Kranken keinen Einfluß haben. 
Zur Abstellung des: Übelstandes seien Vorbeobachtungsstationen,' die nicht in un- 
mittelbarem Zusammenhange mit der Heilstätte stehen und ihr unterstellt sind, 
ungeeignet. Am zweckmäßigsten würde die Auswahl der Kranken dem Chefarzt 
selbst übertragen, wie dies ‚vereinzelt bereits mit gutem Erfolge geschehen sei. 
Andernfalls sollten statt der bisherigen Vertrauensärzte möglichst die Ärzte der 
Fürsorgestellen für Lungenkranke und zumal anerkannte Tuberkulosefachärzte zur 
Begutachtung der Heilstättenanwärter herangezogen werden. Auch die Beobachtung 
in der Heilstätte selbst wird für gut durchführbar und unbedenklich angesehen, 
sofern nùr die Kranken von vornherein nicht mit der Angabe einer bestimmten 
Kurdauer in die Heilstätte eingewiesen werden. 

Seitens des Präsidiums des Deutschen Zentralkomitees wurde diesen Aus- 
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führungen im allgemeinen zugestimmt. Die vorgeschlagenen Maßnahmen erscheinen 
geeignet, eine Besserung bei der Auslese der Heilstättenpfleglinge herbeizuführen. 
Es wurde nur betont, daß der Wunsch, möglichst überall den Chefärzten selbst die 
Voruntersuchung der Heilstättenanwärter zu übertragen, häufig an den räumlichen 
Entfernungen zwischen dem Wohnsitz des Kranken und dem Ort der Heilstätte 
scheitern wird. Die Verwendung vorhandener Fachärzte, insbesondere früherer 
Heilstättenärzte, als Vorbegutachter für die Heilstättenaufnahme wurde warm be- 
fürwortet. 

Das Reichsministerium des Innern hat die Stellungnahme des Deutschen 
Zentralkomitees zur Bekämpfung der Tuberkulose nebst einem Auszug aus den 
Darlegungen der Vereinigung der Lungenheilanstaltsärzte den Landesregierungen 
durch Rundschreiben vom 12. April I922 mit dem Anheimstellen der weiteren 
Veranlassung mitgeteilt. 


"Schweiz. Entwurf zu einem Bundesgesetz, betr. Maßnahmen gegen 
die Tuberkulose. (Bull. d. eidgen. Ges.-Amts S. 149.) 

Das eidgenössische Gesundheitsamt hat nachstehenden Entwurf zu einem 
Bundesgesetz gegen die Tuberkulose, wie er aus den Verhandlungen der von der 
Bundesbehörde eingesetzten u hervorgegangen ist, veröffentlicht. 
(Vgl. d. Ztschr. Bd. 36, S. 235.) 

Art. r. Zur Bekämpfung der Taaki treffen der Bund, die Kantone und 
die Gemeinden unter Mitwirkung der privaten Wohltätigkeit die in den nachstehenden 
Artikeln aufgezählten Maßnahmen. 

Art. 2. Die Tuberkulose wird der Anzeigepflicht unterworfen, insofern der 
Kranke eine Ansteckungsgefahr für die Mitmenschen bildet. 

Der Bundesrat bestinmt auf dem Verordnungswege die zur Durchführung 
dieser Pflicht von den Kantonen anzuwendenden Maßnahmen. Für die von den 
Kantonen zu bezeichnende Anntsstelle, an welche die Anzeigen zu richten a. gilt 
die Schweigepflicht. 

Art. 3. Den an Tuberkulose erkrankten und verdächtigen Personen ist Ge- 
legenheit zu bieten, sich untersuchen und behandeln zu lassen. Dabei haben sich 
die Kranken den zum Schutze der Allgemeinheit getroffenen Anordnungen zu fügen. 

Gefährdet ein Tuberkulöser die Personen seiner Umgebung, sei es, daß diese 
Anordnungen nicht durchgeführt werden können, sei es, daß sie trotz Ermahnung 
unterlassen werden, so ist der Kranke in eine Anstalt zu versetzen, oder es sind 
die gefährdeten Personen, insbesondere die Kinder, anderweitig unterzubringen. 

Geraten die Kranken oder ihre Angehörigen dadurch in bedürftige Lage, so 
haben sie gesetzlichen Anspruch auf Entschädigung. | 

Art. 4. An Tuberkulose erkrankte Personen, deren Beschäftigung die Weiter- 
verbreitung der Krankheit begünstigt, sind einer regelmäßigen Überwachung zu unter- 
werfen. 

Solange sie eine Ansteckungsgefahr bilden, ist ihnen das Zusammenarbeiten 
mit andern, insbesondere die Beschäftigung mit Kindern, allenfalls selbst die Aus- 
übung des Berufes zu verbieten. 

Ist es ihnen nicht möglich, angemessene Ersatzarbeit zu finden, und geraten 
sie infolgedessen in bedürftige Lage, so haben sie gesetzlichen Anspruch auf Ent- 
schädigung. 

Art. 5. Der Bundesrat bezeichnet auf dem Verordnungswege die zur Be- 
seitigung der Ansteckungsgefahr notwendigen Vorsichtsmaßregeln, deren Befolgung 
die Anwendung der in Art. 3 und 4 vorzesehenen Maßnahmen ausschließt. | 

Art. 6. Ebenso setzt der Bundesrat die Maßnahmen fest, die in Werkstätten, 
Fabriken, Betrieben, im Lebensmittelgewerbe, in Verkehrsanstalten und öffentlichen 
Gebäuden zum Schutze gegen die Tuberkulose zu treffen sind. 

Art. 7. In Schulen, Erziehungs-, Pflege- und Bewahranstalten usw., überhaupt 
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überall, wo Kinder zusammenleben, sind dieselben einer regelmäßigen ärztlichen 
Aufsicht zu unterwerfen, tuberkuloseverdächtige zu beobachten, tuberkulöskranke zu 
behandeln, gefährdende Tuberkulöse außerdem auszuschließen. 

Nichttuberkulöse Kinder dürfen nur in Haushaltungen untergebracht werden, 
wo keine Tuberkulösen sie gefährden können; tuberkulöse nur in Haushaltungen, 
wo sich keine nichttuberkulösen Kinder befinden. 

Art. 8. Die Kantone sorgen für bakteriologische Untersuchung tuberkulose- 
verdächtiger Ausscheidungen, die auf Verlangen des Arztes unentgeltlich sein soll. 


Art. 9. Alle Ausscheidungen Tuberkulöser, die den Ansteckungskeim enthalten 
können, sind unschädlich zu machen und die damit verunreinigten Räume und Gegen- 
stände gründlich zu reinigen und allenfalls zu desinfizieren. 

Die Kantone sorgen für die Durchführung dieser Maßnahmen. 

Dieselben sind auf Verlangen des Arztes unentgeltlich vorzunehmen. 

Art. 10. Das Spucken auf den Boden in öffentlichen Lokalen, Öffentlichen 
Transportmitteln, Fabriken, Werkstätten usw. ist verboten. 


Art. 11. Es bleibt den Kantonen oder Gemeinden vorbehalten, bezüglich der 
in Art. 9 und 10 vorgesehenen Maßnahmen weitergehende Bestimmungen aufzu- 
stellen, besonders für Kurorte und Sommerfrischen. 


Art. 12. Nach Maßgabe des Bedürfnisses, und sofern es nicht schon ge- 
schehen ist, haben die Kantone zu sorgen für die Errichtung und den Betrieb: 

a) der nötigen Anstalten und Einrichtungen zur Verhütung der Tuberkulose 
und zur Kräftigung der tuberkulosegefährdeten Jugend, wie Erholungsstätten, Ferien- 
heime, Freiluftorte usw.; 

b) von Fürsorgestellen oder eines Fürsorgedienstes zur Ermittlung der Tuber- 
kulösen, zur Beratung, Überwachung und Unterstützung der zu Hause gepflegten 
Tuberkulösen und ihrer Familien, insbesondere der tuberkuloseverdächtigen und -ge- 
fährdeten Kinder; 

c) der nötigen Anstalten zur Pflege, Behandlung und Wiederbeschäftigung 
Tuberkulöser, wie Heilstätten, Tuberkulosespitäler (-abteılungen, -stationen), Arbeits- 
genesungsheime u. a. m. 


Art. 13. Die Kantons- und Gemeindebehörden haben die Wohnungshygiene 
und der Reinhaltung der Wohnungen alle Aufmerksamkeit zu schenken. 

Insbesondere haben sie eine Überbevölkerung soweit wie möglich zu verhindern 
und das Bewohnen von Räumen, die durch sachverständigen Befund als gesund- 
heitsschädlich erklärt werden, auf so lange zu untersagen, bis die Übelstände be- 
seitigt sind. 

Art. 14. Die Kantone sorgen für angemessene Belehrung über Wesen, Ge- 
fahren und Verhütung der Tuberkulose. 

Art. 15. Der Bund fördert die wissenschaftliche Erforschung der Tuberkulose. 


Art. 16. An die nachgewiesenen Auslagen für die Durchführung der Art. 2 
bis 4, 7 bis9 und ı2 bis 14 kann der Bund den Kantonen und durch Vermittlung 
auch Gemeinden, Trägern der Sozialversicherung, und gemeinnützigen privaten Ein- 
richtungen Beiträge bis auf 25 Prozent der Gesamtausgaben leisten. In ganz be- 
sonderen Fällen ist der Bundesrat ermächtigt, eine Erhöhung bis auf 50 Prozent zu 
bewilligen. Alle diese Beiträge zusammen dürfen 4 Millionen jährlich nicht 
übersteigen. 

Bundesbeiträge an die Erstellung, Erweiterung oder den Erwerb von Anstalten 
und Einrichtungen, sowie an die Verbesserung von Wohnungen werden nur ausge- 
richtet, sofern die Pläne bzw. Kaufsverträge vom Bundesrat genehmigt worden sind. 

An die Auslagen für Erstellung, Erweiterung oder den Erwerb von Anstalten 
und Einrichtungen zur Pflege Tuberkulöser kann der Bundesbeitrag auch rückwirkend 
bis 4. Mai 1913 zuerkannt werden. 

Über die Grenzen eines Kantons hinausreichenden Vereinigungen, Anstalten 
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und Einrichtungen zur Bekämpfung der Tuberkulose können Bundesbeiträge direkt 
zuerkannt werden. 

Art. 17. Es ist verboten, Geheimmittel zur Behandlung der Tuberkulose’anzu- 
kündigen, feilzuhalten und zu verkaufen. 

Art. 18. Der Bundesrat ist ermächtigt, auf dem Verordnungswege im Rahmen 
dieses Gesetzes genauere Vorschriften zu erlassen. 

Art. 19. Die Kantone erlassen die nötigen Ausführungsbestimmungen. 

Sie bezeichnen eine kantonale Aufsichtsbehörde, sowie die übrigen mit der 
Durchführung des Gesetzes betrauten Organe und bestimmen deren Obliegenheiten. 

Für die Verfügung der in Art. 3, 4 und 7 vorgesehenen Maßnahmen ist eine 
sachverständige Amtsstelle (kantonale Aufsichtsbehörde, Amtsarzt) als zuständig zu 
bezeichnen und zu ermächtigen, im Falle eines Rekurses vor dessen Erledigung die 
nötigen dringlichen Maßnahmen provisorisch zu verfügen. 

Die kantonalen Ausführungsbestimmungen bedürfen der Genehmigung durch 
den Bundesrat. 

Art. 20. Der Bundesrat überwacht die Vollziehung des Gesetzes durch die 
Kantone. 

Die Kantonsregierungen erstatten ihm alljährlich Bericht über die Ausführung 
des Gesetzes und die dabei gemachten Beobachtungen. 

Art. 21. Nichtbeachtung der Vorschriften dieses Gesetzes oder der zugehörigen 
.Verordnungen und Ausführungsbestimmungen oder der Anordnung zuständiger Be- 
hörden wird mit einer Buße bis auf Fr. 1000 bestraft. 

Die Untersuchung und Beurteilung ist Sache der Kantone. Die ausgefällten 
Bußen fallen den Kantonen zu. 

Art. 22. Dieses Gesetz tritt am... . in Kraft. 

Die Bestimmungen eidgenössischer und kantonaler Gesetze und Verordnungen, 
die mit diesem Gesetze im Widerspruch stehen, sind auf den gleichen Zeitpunkt 
aufgehoben. 


Seine Heiligkeit der verstorbene Papst Benedikt XV hat den Betrag von 
200 000 Lire für deutsche tuberkulöse und bedürftige Studierende aller Hochschulen 
und aller Konfessionen zur Verfügung gestellt, wovon jetzt ı Million Mark als Kur- 
beihilfe an Studierende gewährt werden soll. 


Personalien. 


Der langjährige Vorsitzende des Vereins Sanatorium am Hausstein für 
Lungenkranke aus dem Mittelstande, Hofrat Dr. Werner, hat sein Amt nieder- 
gelegt. Die Mitgliederversammlung wählte an seine Stelle zum ı. Vorsitzenden 
San.-Rat Schindler und ernannte Hofrat Werner zum Ehrenmitglied. | 


Unser Mitarbeiter Generaloberstabsarzt Dr. Schultzen ist zum Honorarprofessor 
in der medizinischen Fakultät der Universität Berlin ermannt worden. 
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Erster Verhandlungstag. 


A. Sitzung der Lupuskommission. 


8 Uhr vormittags. 


Vorsitzender, Wirkl. Geh. Obermed.-Rat Prof. Dr. Kirchner: 


Meine Damen und Herren! Im Namen und Auftrare des Präsidiums sröffne ich die Sitzung 
der Lupuskommission und des Lupus-Ausschusses und heiße Sie in dem schönen Bade Kösen herzlich 
willkommen. Seit Einsetzung der Kommission im Jahre 1908 ist sie zunächst unter dem Vorsitz von 
Friedrich Althoff und dann unter dem meinigen eifrig und nicht ohne Erfolg tätıg gewesen. Sie hat 
ihre Arbeiten mit einer Statistik der ın Deutschland bekannten Lupusfälle begonnen und ist dann dazu 
übergegangen, durch Einrichtung und Unterstützung von Lupus-Behandlungsstellen ın allen Teilen 
des Reiches möglichst viele Falle einer dauernden Beobachtung und möglichst guter Behandlung 
zuzuführen. Mit Hilfe der uns vom Präsidium zur Verlügung gestellten Mittel haben wir schon viele 
Hunderte von Einzelfällen heilen oder wenigstens bessern helfen und dadurch manchen Unglücklichen 
wieder dem Leben und der Arbeit zurückgeben können. Aber es bleibt noch vieles zu tun übrig. 
Wie die Tuberkulose überhaupt, so hat auch der Lupus seit Beginn des Weltkrieges zugenommen. 
Es gilt, ıhın in seine Schlupfwinkel nachzugehen, seine Beziehungen zur allgemeinen Tuberkulose 
zu erforschen und möglichst alle Fälle aufzuspüren, zu registrieren und ın Behandlung zu nehmen. 
Ich rufe daher alle Freunde des Volkes zur Mitarbeit auf. Möchte unsere Arbeitsfreudigkeit nıcht 
erlahmen und unsere Mühe und Sorgfalt nicht ohne Erfolg secin. 


Ich bitte nun um Erlaubnis, Ihnen einen Bericht erstatten zu dürfen über eine Untersuchungs- 
reihe, die ich in den Jahren 1920 und 1921 angestellt habe, um die Entstehung des L.upus aufklären zu 
helfen; eine Arbeit, die in erster Reihe von wissenschaftlichem Interesse, aber, wie ich hoffte. auch nicht 
ohne praktische Bedeutung ist, nämlich über die Beteiligung der menschlichen und der Rindertuber- 
kulose an dem Lupus des Menschen. 


ww 
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I. VORTRAG. 


—— 


XXXIV. 
Experimentelles zur Prüfung der Frage, inwieweit der Lupus 
auf humaner oder boviner Infektion beruht. 


(Aus dem Institut für Infektionskrankheiten. Direktor Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Neufeld.) 
Von 


Ministerialdirektor a. D. Prof. Dr. M. Kirchner, 
ord. Ehrenmitglied des Instituts, 


desselben Bazillus, der die menschliche Schwindsucht verursachte, auch 

= bei anderen Säugetieren — Rindern, Schweinen, Pferden, Affen, Kaninchen, . 
Meeres änchen usw. — fest. Der Gedanke, daß es verschiedene Varietäten dieses 
Bazillus gibt, tauchte erst in der zweiten Hälfte der neunziger Jahre des vorigen 
Jahrhunderts auf und wurde erst bewiesen durch die bekannten Untersuchungen 
von Koch und Schütz, die Koch auf dem Britischen Tuberkulosekongreß in 
London 1901 mitteilte. Es ergab sich aus ihren Untersuchungen, daß der Typus 
humanus des Tuberkelbazillus so gut wie ungefährlich für Rinder und umgekehrt 
der Typus bovinus so gut wie ungefährlich für Menschen wäre, ein Ergebnis, das 
bekanntlich Gegenstand vielfacher Nachprüfung gewesen ist. Koch selbst regte 
zahlreiche derartige Untersuchungen an, die teils im Institut für Infektionskrankheiten, 
teils im Reichsgesundheitsamt ausgeführt wurden und in ihrer Gesamtheit im wesent- 
lichen Kochs Ansicht bestätigt, jedenfalls die Gefährlichkeit der tuberkulösen 
Rinder für den Menschen als sehr gering ergeben haben. 

Wie bei der Erprobung der Heilkraft des Tuberkulins, so lenkte auch bezüg- 
lich der Untersuchung der Ätiologie der Tuberkulose der Lupus von vornherein 
Kochs Aufmerksamkeit auf sich. Sofort nach Einsetzung der Lupuskommission 
bei dem Deutschen Zentralkomitee zur Bekämpfung der Tuberkulose ersuchte er 
mich als den Vorsitzenden dieser Kommission, die mit der Kommission im Verkehr 
stehenden Lupusheilstätten zur Beteiligung an einer ätiologischen Untersuchung des 
Lupus zu veranlassen. Eine am 11. Mai 1910 — IÓ Tage vor Kochs Tode — 
versandte Anweisung gab genaue Weisungen über die Entnahme von Untersuchungs- 
material bei Lupuskranken und zur Verimpfung desselben auf Meerschweinchen, die- 
dann an das Institut für Infektionskrankheiten zur weiteren Untersuchung eingesandt 
werden sollten. 

Auf diese Aufforderung hin wurden von verschiedenen Seiten mit Lupus- 
material infizierte Meerschweinchen an das Institut für Infektionskrankheiten ein- 
gesandt und dort von Rothe und Bierotte untersucht. Inzwischen waren auch 
von einigen anderen Forschern ähnliche Untersuchungen angestellt worden. Bis 
jetzt liegen folgende Untersuchungsergebnisse vor: 





I. 23 von anderer Seite untersuchte Lupusfälle — I von Bureiharat, 
10 von Burnet, 9 von Gosio, ı.von Henschen, Jundell und Svensson, 
ı von Park und Krumwiede, I von Weber und Taute — ergaben sämtlich als 


Erreger den Tuberkelbazillus vom Typus humanus. 

2. Eine englische Tuberkulosekommission, bestehend aus M. Foster, 
G. Sims, Woodhead, S. Martin, J. Mc Fadyean und R. Boyce, teilte 1907 
die von A. Stanley Griffith ausgeführte Untersuchung von 20 Lupusfällen mit. 
Von ihnen waren r1 = 55,0°/ vom Typus humanus, 9 = 45,0°/, vom Typus 
bovinus verursacht; jedoch zeigten & bovine und 9 humane Stämme eine mehr oder 
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weniger deutliche Abweichung vom gewöhnlichen Verhalten der Typen Ergenüher 
Versuchstieren. 

3. Diese im hohen Grade auffallenden Utesapakungsens pusa, die für eine 
erhebliche Beteiligung des bovinen Typus am Lupus des Menschen sprachen, wur- 
den durch die im Institut für Infektionskrankheiten gemachten Untersuchungen 
nicht bestätigt. Über 28 Lupusfälle berichteten zunächst Rothe und Bierotte; 
sie fanden bei 23 = 82,1 °/, den T. humanus, bei 4 = 14,3 °/, den T. bovinus und 
bei I = 3,6°/,, von denen 2 Hautstücke von verschiedenen Körperstellen eingesandt 
worden waren, in dem einen der T. humanus, in dem anderen der T. bovinus. 
Scheidet man den letzten Fall aus, so waren von den verbleibenden 27 Fällen 
human 23 = 85,2 °/, und bovin 4 = 14,8 °/» 

4. Über IO weitere im Institut für Infektionskrankheiten berichtete Bierotte; 
er fand den T. humanus in 9 = 90,0°/, und den T. bovinus in r= 10,0 28 
Nimmt man die 37 im Institut untersuchten Fälle zusammen, so waren von ihnen . 
humane 32 = 86,49 °/, und bovine 5 = 13,51 /,. 


5. Im 129. Band des Archivs für Dermatologie und Syphilis berichtete 1921 
C. W. Andersen über 29 von ihm in Kopenhagen untersuchte Lupusfälle. Von 
ihnen waren negativ 4 = 20,7 °/,., Von den mit positivem Ergebnis untersuchten 
23 Fällen ergaben humane Tuberkelbazillen 12, atypisch humane 7, bovine 3, 
atypische bovine I; im ganzen also humane 19 = 82,70 °/, und bovine 4 = 17,30 °/,. 


Stellen wir die vorstehend mitgeteilten Versuchsreihen zusammen, so waren 
in der ersten 23 Fälle sämtlich human (roo°/,), in der dritten von 27 Fällen 23 
human = 85,2 °/,, in der vierten von 23 Fällen ı9 = 82,70°/,, in der zweiten 
(englischen) dagegen von 20 Fällen nur II = 55,0 °/,, ein Verhältnis, das im Kreise 
der deutschen Forscher vielfach Aufsehen und Befremden erregte. Nimmt man 
alle vorstehend aufgeführten Fälle zusammen, so waren von diesen 93 human 76 = 
81,9°/, und nur 17 = 18,1 °/, bovin. 

Die bis jetzt untersuchte Zahl der Lupusfälle ist jedoch noch recht gering, 
und eine neue Untersuchung erscheint daher in hohem Grade wünschenswert. 

Als ich im Sommer I9Ig aus dem Staatsdienst ausschied, erbat ich von dem 
Direktor des Instituts für Infektionskrankheiten „Robert Koch“, Herrn Geheimrat 
Prof. Dr. Neufeld, die Erlaubnis, in dem Institut, dem ich als ordentliches Ehren- 
mitglied angehöre, meine seit Jahren unterbrochenen bakteriologischen Arbeiten 
wieder aufnehmen zu dürfen. Neufeld nahm mich mit offenen Armen auf, und 
die Lupuskommission stellte mir auf meine Bitte 6000 M. zur Anschaffung von 
Versuchstieren zur Verfügung, wofür ich der Kommission auch an dieser Stelle ver- 
bindlichst danke. Ich wandte mich nun aufs neue an die Lupusheilstätten mit der 
Bitte um Einsendung von Lupusmaterial, erbat mir aber nicht schon an Ort 
und Stelle mit dem Material geimpfte Meerschweinchen, sondern die Hautstückchen 
selbst, aseptisch entnommen und verpackt, um sie selbst im Institut auf die Ver- 
suchstiere zu übertragen. 

In der Zeit vom Januar. 1920 bis August 1921 erhielt ich 46 Sendungen. 
Von diesen konnten 6 wegen Mangels an Versuchstieren nicht verarbeitet werden. 
In 3 Fällen gingen die geimpften Versuchstiere während des Generalstreiks im 
März 1920 wegen mangelnder Pflege zugrunde. In einem Falle gingen die ge- 
impften Tiere an einer Stallseuche vorzeitig zugrunde. Es fielen also ro Fälle für 
die Untersuchung aus. 

Von den übrigen 36 Fällen hatten 13 = 36,1 °/, ein negatives Ergebnis. 

Von den mit positivem Erfolge verimpften 23 Hautstücken ergaben den 
T. humanus ıı = 47,83 °/, und den T. bovinus 12 = 52,17 °/,. 

Dieses Ergebnis war für mich sehr überraschend. Denn die Zahl der von 
mir festgestellten bovinen Fälle (52, 17°/,) war nicht nur erheblich größer als bei 
den von Rothe und Bierotte im Institut für Infektionskrankheiten untersuchten 
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Fällen (13,51°/,), sondern auch größer als bei den Ergebnissen der englischen Kom- 
mission (45,0°/,). 

Meine Untersuchungen, bei denen mich die Laboratoriumsgehilfin Fri. Karl- 
baum mit großem Eifer, namentlich durch Ausführung der Züchtung der Kulturen 
und durch deren Übertragung auf Kaninchen unterstützte, waren folgendermaßen 
angeordnet. Die eingesandten Kulturen wurden möglichst bald nach ihrem Ein- 
treffen im Institut in sterilen Glasschalen mit sterilen Instrumenten zerkleinert, so- 
dann je I—3 Meerschweinchen unter aseptischen Vorsichtsmaßregeln in eine Haut- 
tasche an der Bauchhaut eingebracht und die Hautwunde mit Kollodium verschlossen. 
Die Tiere wurden vor der Impfung und sodann alle 8 Tage sowie vor der Tötung, 
bzw. nach Eintritt des natürlichen Todes gewogen. Bei jeder Wiegung wurden die 
Axillar- und die Inguinaldrüsen betastet. Sobald deutlich geschwollene Inguinal- 
drüsen festgestellt wurden, was meist 3—4 Wochen nach der Impfung der Fall war, 
wurde von der betreffenden Versuchsreihe ein Meerschweinchen getötet, sorgfältig 
seziert und seine Milz teils zur Impfung weiterer Meerschweinchen und Kaninchen, 
teils zur Anlegung von Reinkulturen verwendet. Diese wurden teils auf Glyzerin- 
agar, teils auf Eigelbagar gezüchtet und nach deutlich eingetretenem Wachstum auf 
Glyzerinbouillon übertragen. Kaninchen wurden mit 16—25 Tage alten Kulturen 
geimpft, und zwar mit 0,0I, ausnahmsweise mit O,I mg intravenös oder mit IO mg 
subkutan. Nur in 2 Fällen gelang die Reinkultur nicht, so daß bei ihnen auch die 
Kaninchenimpfung mit Kultur nicht ausgeführt werden konnte. Zur Weiterüber- 
tragung der Tuberkulose von den Meerschweinchen wurden nur Kaninchen benutzt, 
von der Heranziehung von Kälbern oder Affen mußte aus Sparsamkeitsgründen 
Abstand genommen werden. 

Bei der Züchtung der Tuberkelbazillen erwies sich der Eiernährboden dem 
Glyzerinagar bei weitem überlegen; die Kultur wurde auf ersterem viel früher be- 
merkbar und entwickelte sich kräftiger, als auf letzterem. Diejenigen Kulturen, die 
sich in der bekannten Weise als gelbliche, runzelige, bröckelige, an der Innenwand 
des Reagensröhrchens emporwachsende Rasen entwickelten und auf Glyzerinbouillon 
in wenigen Tagen einen schwimmenden Rasen bildeten, wurden als humane an- 
gesprochen, während die auf dem Agar langsamer, glatter und weißlicher und auf 
Bouillon sichtlich gehemmt wachsenden als bovine angesprochen wurden. 

Bei den Tierversuchen und der Züchtung verhielten sich die Tuberkelbazillen 
nicht gleich. Nur ein Teil von ihnen, 13, verhielten sich typisch, die übrigen 10 
atypisch, und zwar erwiesen sich von ihnen 7 abgeschwächt und 3 stark ab- 
geschwächt virulent. Das nähere zeigt folgende Übersicht. 





| Typus humanus Typus bovinus f Zusammen 
—— — x.  —< = — ° mt Z- | are De ee en ee C E asss en Te = 5 TE ü s: i S 
Vollvirulent s + + x | 8 | 5 | 13 
Abgeschwächtt . . .| ; 2 | 5 | 7 

| I 
Stark abgeschwächt. . | I | 2 | 3 
Zusammen, - O Su 4 | II | 12 | 23 


Diese verschiedene Virulenz sprach sich schon bei dem Meerschweinchen- 
versuche aus. 

Nach der Impfung mit dem eingesandten Material blieben von den in den 
13 vollvirulenten Fällen geimpften 38 Meerschweinchen 3 und von den weiteren 
mit Milzstückchen von erkrankten geimpften 29 keines frei von Tuberkulose. 

Mit dem Ausgangsmaterial von den sich als abgeschwächt erweisenden 7 Fällen 
wurden geimpft 15 Meerschweinchen und mit Milz von diesen weitere 27 Meer- 
schweinchen; von ersteren blieben 4, von letzteren 5 frei von Tuberkulose. 

Mit dem Ausgangsmaterial von den sich als stark abgeschwächt erweisenden 
3 Fällen werden geimpft 7 Meerschweinchen, von denen 4 deutlich, ı nur schwach, 
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2 gar nicht tuberkulös wurden; von den mit Milz von den erst-erkrankten geimpften 
weiteren 20 Meerschweinchen wurden 8 deutlich, 2 schwach und ıo gar nicht 
tuberkulös. | Ä | 

Auf die humane oder bovine Natur des Ausgangsmaterials läßt der Meer- 
schweinchenversuch einen Rückschluß nicht zu. Dies gestattet nur die Beurteilung 
der Reinkulturen in Verbindung mit dem Kaninchenversuch. 

Typisches humanes Wachstum zeigten die Kulturen von ıı Fällen. Von 
den mit diesen Kulturen geimpften Kaninchen blieben die von 4 Fällen am Leben, 
zeigten die von 3 Fällen bei der Tötung am 70., 90. bzw. 330. Tage nach der Impfung 
keine tuberkulösen Veränderungen, 4 bei der Tötung am 6o., 90., 120. bzw. 120 Tage 
nach der Impfung einen oder ganz vereinzelte kleine tuberkulüse Herde in einer 
Lunge bzw. einer Niere. Von den mit NMeerschweinchenmilz geimpften Kaninchen 
blieb r am Leben; von den anderen Io Fällen zeigten die von 8 bei der Tötung 
. nach 105, I20, 120, I50, 150, 180, 210, 240 Tagen keine tuberkulösen Verände- 
rungen, während sich bei 2 nach r12 bzw. 180 Tagen getöteten in einer Lunge 
ganz vereinzelte, in Heilung begriffene Tuberkel zeigten. 

Typisches bovines Wachstum zeigten die Kulturen von ro Fällen. Doch 
wurden auch 2 weitere, bei denen es nicht gelang, Kulturen zu züchten, als bovin, 
allerdings als stark abgeschwächt bovin angesprochen wegen des charakteristischen 
Ausfalls des Kaninchenversuches. Bei diesen Fällen mußten mehrere Kaninchen 
geimpft werden, ehe es gelang, deutlich tuberkulöse Veränderungen zu Gesicht zu 
bekommen. In beiden Fällen blieben je 5 Tiere frei von Tuberkulose, während 
je eines bei der Tötung nach go bzw. ır2 Tagen zwar deutliche und zahlreiche, 
aber kleine Herde in Lunge, Milz und Niere zeigten. 

Als vollvirulent bovin wurden 5 Fülle angesprochen, weil in allen die mit 
Meerschweinchenmilz geimpften Tiere nach 50, 9I, 99, 102 bzw. 180 und die mit 
Reinkultur intravenös geimpften nach 26, 35, 49, 90, bzw. 120 Tagen unter den 
Erscheinungen von Tuberkulose zugrunde gingen. 

Als abgeschwächt virulent bovin wurden 5 Fälle aufgefaßt, weil in ihnen die 
mit Meerschweinchenmilz geimpften Tiere teils am Leben blieben, teils bei der 
Tötung nur vereinzelte und z. T. in Heilung begriffene tuberkulöse Veränderungen 
in den Lungen und Nieren zeigten, die mit Reinkultur geimpften Tiere aber in 
4 Fällen nach 0,01 mg wenig ausgesprochene Tuberkulose zeigten, im 5. Falle aber 
nach 0,01 mg gesund blieben und erst nach 0,I mg typisch erkrankten. 

Bei den wiederholten, in einigen Fällen bis zu 8 ausgedehnten Tierpassagen 
ist mir eine Umzüchtung des bovinen Typus in den humanen und umgekehrt, des 
humanen in den bovinen niemals gelungen. 

Auf den Fragebogen, die wir den Einsendern von Material zugehen ließen, 
erkundigten wir uns zur Aufklärung der Ätiologie nach dem Geschlecht, Lebens- 
alter, der Beschäftigung und Wohnung der Erkrankten, der Dauer der Erkrankung, 
sowie nach etwaigen tuberkulösen Erkrankungen bei ihnen selbst oder bei Familien- 
angehörigen. Leider waren die Angaben, die wir erhielten, überaus dürftig, so daß 
wir bei mehreren Kranken nicht einmal das Geschlecht und das Lebensalter erfahren 
haben. Das ist in hohem Grade bedauerlich. 

Von den ıı Kranken mit T. humanus waren 6 männlich und 5 weiblich; 
das Lebensalter schwankte zwischen 3 und 73 Jahren, die Dauer der Erkrankung 
in den 8 Fällen, in denen sie angegeben war, zwischen !/, und 3I Jahren und betrug 
durchschnittlich 6!/, Jahre. 3 von diesen Kranken litten an anderweitiger Tuber- 
kulose, davon 1 an Lungenspitzenkatarrh, I an Lungenspitzenkatarrh und Hüft- 
gelenktuberkulose und I an Knochentuberkulose. Bei 2 anderen waren I Sohn, 
bzw. 2 Töchter an Lungentuberkulose gestorben. Von den rr Kranken waren also 
5 = 45,5 °/, entweder selbst anderweitig tuberkulös oder hatten Tuberkulose in der 
Familie. Unter den Erkrankten waren I Nachtwiächter und 2 Landwirtsfrauen. 

Von den ı2 Kranken mit T. bovinus waren 3 männlich und 8 weiblich; das 
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Lebensalter schwankte zwischen 7 und 58 Jahren, die Dauer der Erkrankung 
zwischen 2 und 26 Jahren und betrug in den Io Fällen, in denen sie angegeben 
war, durchschnittlich 9,7 Jahre. Keiner von diesen ı2 Kranken litt noch an ander- 
weitiger Tuberkulose. Der Großvater des einen und 2 Schwestern eines anderen 
Kranken waren an I.ungentuberkulose gestorben. 7 Kranke stammten vom Lande. 
Unter den Kranken befand sich I Schäfer, I Pferdepflegerfrau, ı Landarbeiterin, 
ı Gastwirtssohn. Letzterer war 8 Jahre alt, hatte die Erkrankung an einer Fuß- 
sohle und war nachweislich als Kind viel barfuß in der Wirtsstube umhergekrochen. 

Bemerkenswert ist, daß die Dauer der Erkrankung sehr verschieden war. 
Die beiden stark abgeschwächt virulenten Fälle rührten von Kranken her, die den 
Lupus seit etwa 10 bzw. seit 21 Jahren hatten; die 5 abgeschwächten von Kranken, 
die seit 2, 3, 4, bzw. 26 Jahren an Lupus litten; die 5 vollvirulenten von solchen, 
die 4, 4, 7 bzw. ı6 Jahre krank waren. Öb die Dauer der Erkrankung zur Ab- 
schwächung des Virus geführt hat, oder ob sie eine Folge der Behandlung war, 
konnte ich nicht feststellen, da über die letztere auf den Fragebogen in keinem 
Falle etwas mitgeteilt worden war. 

Die Untersuchungen, bei denen ich mich des Rates von Herrn Geheimrat 
Neufeld erfreuen durfte, erscheinen mir trotz ihrer bescheidenen Zahl nicht ohne 
Wert. Ich meine aber, daB sie fortgesetzt werden sollten, da die Zahl der bis 
jetzt überhaupt vorgenommenen Untersuchungen an Lupusmaterial doch noch recht 
gering ist. Ob und welchen Einfluß die Heimat, die Beschäftigung und der Wohn- 
sitz des Kranken auf die Häufigkeit der Infektion mit dem T. bovinus hat, hat nicht 
nur wissenschaftliches Interesse. Auch wäre es von hoher Bedeutung, feststellen zu 
können, ob irgendein Behandlungsverfahren, und wie lange vor der Heilung des 
Lupus eine Abschwächung der Virulenz des Erregers herbeizuführen vermag. 

Soll aber die Lupusätiologie weiter geklärt werden, so sollten möglichst viele 
Dermatologen ihr Material an das Institut für Infektionskrankheiten einsenden und 
in keinem Falle unterlassen, genaue Angaben über das Lebensalter, Geschlecht, die 
Beschäftigung, den Wohnsitz, die Krankheitsdauer, die Art und Dauer der Behand- 
lung, sowie über etwaige anderweitige tuberkulöse Erkrankungen bei den Kranken 
selbst sowie bei ihren Angehörigen hinzuzufügen. 


I. ERÖRTERUNG. 
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Prof. Dr. Zieler-Würzburg weist darauf hin, 


ı. daß das klinische Ausschen (Zahl der Herde, Örtlichkeit) keine Wahrscheinlichkeitsschlüsse 
auf die Herkunft der Ansteckung erlaubt. Die unbedeckten Körperteile werden auch bei hämatogener 
bzw. humaner Infektion vorwiegend oder ausschließlich befallen. 

2. daß die Häufigkeit des Lupus in Deutschland Hand in ITand geht mit der Verbreitung der 
Lungentuberkulose, nicht mit der der Rindertuberkulose. 

3. daß bei Intrakutanimpfungen mit AT und PT mit je '/1o bzw. "jo mg Lupöse etwa dop- 
pelt so häufig auf PT stärker reagiert haben als andere Kranke, also ebenfalls ein zweifelloses Überwiegen 
der Umstände, die auf ein Überwiegen des Typus bovinus für die Lupuserkrankung hindeuten, wie 
auch frühere Untersuchungen von Hupp ergeben haben. ° 

Daraus ist vom klinischen Standpunkt übereinstimmend mit der bakteriologischen 
Forschung zu schließen, daß für die Lupuserkrankung als Ursache zwar die mensch- 
liche Tuberkulose in erster Linie in Betracht kommt, daß aber auch der Rinder- 
tuberkulose eine wesentliche Bedeutung zukommt, Jedenfalls cine wesentlich größere 
als sonst für die menschliche Tuberkulose, 2. B. tur die Entstehung der Lungentuberkuiose. 
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Frau Prof. Rabinowitsch-Kempner- Berlin: 

1913 und 1914 habe ich gemeinsam mit Prof. Löhe von der Universitäts-Hautklinik ın Berlin 
eine Anzahl von Lupusfällen untersucht, um einerseits festzustellen, wie oft die Anwesenheit von 
Tuberkelbazillen nachweisbar ist, andererseits, um den Typus der isolierten Tuberkulosestämme 
zu bestimmen, 

Aus äußeren Gründen ist die Veröffentiichung dieser eingehenden Arbeit noch immer unter- 
blieben 

Es kamen 23 Lupusfälle, bestehend aus den von verschiedenen Körperstellen exzidierten 
Stücken zur Untersuchung. 

Das Matrial wurde erst direkt untersucht und dann nach Verreibung subkutan je an 2—3 Meer- 
schweinchen und 2 Kaninchen verimpft. | 

Der direkte Nachweis der Tuberkelbazillen gelang In vereinzelten Fällen im Bodensatz nach 
Auflösung des Materials und starkem Zentrifugieren. 

Aus dem häufigeren Vorkonmen von Much schen Körnchen konnte ein Schluß auf das Vor- 
kommen von echten Tuberkelbazillen nicht gezogen werden. Nur in den Fällen, wo neben den 
Muchschen Körnchen auch echte Ziehl-positive Stäbchen nachgewiesen werden konnten, bestätigte 
der Tierversuch das Ergebnis der mikroskopischen Untersuchung. 

In 2 Fallen gelang die Züchtung der Tuberkelbazillen direkt aus dem Ausgangsmaterial ohne 
Tierpass age. In fünf der untersuchten Fälle konnten keine lebenden, virulenten Tuberkelbazillen nach- 
gewiesen werden. In ı8 Fällen enthielten die exstirpierten Knoten diese in größerer oder kleinerer 
Anzahl. 

Die isolierten Stämme erwiesen sich in 12 Fällen als zum Typus humanus, in 3 Fällen als 
zum Typus bovinus gehürig; in weiteren 3 Fällen mußten die gewonnenen Kulturen auf Grund 
ihrer biologischen Eigenschaften als atypische Tuberkulosestämme angeschen werden. 

Ich habe auf das Vorkommen dieser Tuberkulosestämme bereits wiederholentlich hingewiesen 
und betone auch jetzt, daß diese meine Untersuchungen mich wiederum gelehrt haben, daß wir zwar 
zwei typische Vertreter des Tuberkelbazillus, den Typus bovinus und Typus humanus, haben, daß 
zwischen denselben aber Übergangsstämme sich befinden, wie wir sie ja auch bei vielen anderen nahe 
im System stehenden Bakterien zu verzeichnen haben 

Ich stehe mit dieser meiner Ansicht nicht vereinzelt da. Zu demselben Ergebnis ist seinerzeit 
gerade die englische Tuberkulosckommission besonders bei der Untersuchung von Lupusfällen 
gekommen und in neuester Zeit auch Andersen, der unter Leitung von Bang in Kopenhagen 
seine Untersuchung ausgeführt hat. 

Die englischen Forscher haben gefunden, daß bei ihren Lupusfällen die atypischen Fälle bei 
weitem die Majorität bildeten. Es handelte sich um Modifikationen der gewöhnlichen Typen, wie 
die englische Kommission mit Recht annimmt, der es auch gelang, bei einzelnen Stämmen die Eigen- 
schalten zu verändern, also Modifikationen zu erzeugen. 

Fasse ich das Resultat meiner Untersuchungen sowie der anderer Forscher zusammen, so 
muß ich folgenden Schluß ziehen: 

Der menschliche Organismus ist sowohl für menschliche wie für tierische Tuberkulose empfäng- 
lich. Mit welchem der beiden Typen der Mensch sich infiziert, hängt von der Gelegenheit ab, die 
ihm zur Infektion geboten wird. Daß im Körper eventuell eine ganz allmähliche Umwandlung des 
Typus bovinus in einen Typus humanus stattfinden kann, halte ich, zumal gestützt auf die Aus- 
führungen von Herrn Kirchner nicht für völlig ausgeschlossen. 


Dr. Arthur Mayer- Berlin: 

Sind in der Lupuskommission Erfahrungen darüber gesammelt, ob eine Lungentuberkulose 
durch einen gleichzeitig bestehenden Lupus, insbesondere mit bovinen Tuberkelbazillen, irgendwie 
beeinflußt wird? Falls solche Erfahrungen bisher nicht gesammelt sind, bitte ich aus wichtigen 
theoretischen und praktischen Gründen, auf die ich ja wohl nicht näher einzugehen brauche, diesen 
Beziehungen in Zukunft Beachtung zu schenken. 


Geh. Med.-Rat Prof. Neufeld-Berlin: 

Die mitgeteilten Untersuchungsergebnisse weichen in gewissem Sinne von den früher in 
Deutschland erhaltenen ab und bringen eine wertvolle Bestätigung und Ergänzung der von der 
englischen Kommission und neuerdings von Andersen veröffentlichten Befunde. Zunächst wurden 
auffallend viel abgeschwächte Tuberkelbazillenkulturen gezüchtet; in einigen Fällen war das Material 
sogar so weit abgeschwächt, daß es zwar Kaninchen, aber nicht Meerschweinchen deutlich tuber- 
kulös machte. Auch die Kultur mißlang; trotzdem sind diese merkwürdigen Fälle wohl sicher als 
Perlsucht anzuschen. Wahrscheinlich sind derartige Fälle meist übersehen worden, sie werden nur 
bei besonders darauf gerichteter Untersuchung gefunden. Im Gegensatz zu Frau Rabinowitsch 
glaube ich, daß weder diese noch andere Untersuchungen irgendeinen Anhaltspunkt für die Mög- 
lichkeit einer Umwandlung boviner in humane Tuberkelbazillen ergeben. 

Der Prozentsatz der bovinen Lupusinfektionen ist fast genau derselbe wie bei der englischen 
Kommission, also viel höher als bei den früheren Untersuchungen im Institut „R. Koch". Da auch 
bei chirurgischer Tuberkulose sich z. T. sogar noch größere Differenzen ergeben haben — Fraser 
fand in Edinburg etwa 609/0, cin holländischer Autor, Poliakoff, neuerdings 100°), Perlsucht- 
infektionen gegenüber weniger als 5°, zahlreicher anderer Untersucher —, so müssen wir starke 
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örtliche Verschiedenheiten annehmen. Ich möchte diese nicht nur dadurch erklären, daß unter 
gewissen Verhältnissen bei Kindern besonders viel Perlsuchtbazillen aufgenommen werden, sondern 
z. T. und vielleicht sogar hauptsächlich dadurch, daß sie diese Bazillen aufnehmen, bevor sie (wie 
die meisten Großstadtkinder), sich mit menschlichen Tuberkelbazillen infiziert haben. 


Prof. Claus Schilling-Berlin: | 

Die Frage, ob eine Hauttuberkulose gegen eine Superinfektion, etwa der Lungen, schützt, 
ist von großer theoretischer und praktischer Bedeutung. Sie kann nur durch planmäßige Zusammen- 
arbeit des Dermatologen und des Klinikers gelöst werden. C. Sch. regt an, die Lupuskommission 
möchte eine Aufforderung zu solchen Untersuchungen ergehen lassen. 


Geh. Reg.-Rat Präsident Dr. Weber-Dresden: 

Einige Worte zu den Edinburger Untersuchungen. Ich war im Juli 1914 kurz vor dem Welt- 
krieg der einzige Deutsche, der an dem Kongreß des Royal Institut of Public Health in Edinburg 
teilnahm. Damals wurde auch über die häufigen Befunde von Typus bovinus bei Knochen- und 
Gelenktuberkulose gesprochen. Ich wurde gebeten, ein Urteil darüber abzugeben, es wurden mir 
die Protokolle, die Kulturen und Kaninchenpräparate vorgelegt. Ich habe mich dahin geäußert 
und dies auch auf besonderen Wunsch schriftlich niedergelegt, daß es sich in den mir vorgelegten 
Fällen in der Tat um Typus bovinus gehandelt hat. Die in den verschiedenen Ländern und ın ver- 
schiedenen Gegenden gewonnenen abweichenden Ergebnisse in bezug auf die Häufigkeit des Vor- 
kommens des Typus bovinus kann ich mir daher auch nur so erklären, daß dabei verschiedene ört- 
liche Verhältnisse und Bedingungen mitsprechen müssen. 


Vorsitzender Prof. Dr. Kirchner-Berlin: 

Meine Damen und Herren! Die Mitteilungen von Frau Prof. Rabinowitsch über ihre Lupus- 
untersuchungen sind von größtem Interesse. Daß sie verhältnismäßig viel weniger bovine Fälle ge- 
funden hat, ist schr bedeutungsvoll. Die Gründe dafür müssen gesucht und gefunden werden. Die 
Meinung von Frau R., daß es möglich sein sollte, die humanen in die bovinen Tuberkelbazillen über- 
zuführen durch Tierpassage, kann ıch Jedoch nach dem Ergebnis meiner eigenen Untersuchungen 
nicht teilen. Sie haben vielmehr meines Erachtens unwiderleglich dargetan, daß wir im Trhumanus 
und T., bovinus zwei feste Varietäten der Tuberkelbazillen vor uns haben, die stabil und nicht 
ohne weiteres veränderlich sind. 


Meine Damen und Herren! Ich danke allen denen, die sich an der Erörterung beteiligt haben, 
verbindlichst und schließe die Sitzung mit den besten Wünschen für die fernere Arbeit der Lupus- 
kommission und des Lupusausschusses. Der lange Krieg hat unsere Arbeit unterbrochen. Die traurige 
Nachkriegszeit hat uns wenig zu ernster Arbeit kommen lassen. Hoffen wir, daß wir bald eine 
ernster Arbeit günstigere Zeit erleben! 


II. WAHLEN. 


. Auf Vorschlag des Vorsitzenden werden gewählt 


zum Mitglied der Lupuskommission: 
Prof. Dr. Jesionek, Gießen, 


zu Mitgliedern des Lupusausschusses: 
Prof. Dr. Böhme, Bochum, Augusta-Krankenanstalt, 
Dr. Engelken, Neunkirchen, St. Josephskrankenhaus, 
Dr. Hornemann, Lüneburg, 
Geh. Med.-Rat Prof. Dr. v. Romberg, München, 
Dr. Stein, Görlitz, 
Dr. Steiner, Recklinghausen, Knappschaftskrankenhaus, 
Präsident des Landesgesundheitsamtes Geh. Reg.-Rat Dr. Weber, Dresden. 


(Schluß der Sitzung 10° vormittags.) 
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B. Versammlung der Tuberkuloseärzte. 


10° Uhr vormittags. 
Vorsitz: Wirkl. Geh. Obermed.-Rat Prof. Dr. Kirchner. 





Der Vorsitzende des Präsidiums Präsident Dr. Bumm cröffnet 10% die Sitzung, heint die 
Erschienenen willkommen und übergibt den Vorsitz dem Zweiten Stellvertretenden Vorsitzenden 
Wirkl. Geh. Obermed.-Rat Prof, Dr. Kirchner. 


. VORTRÄGE. 


en 


XXXV. 
Die Behandlung der Tuberkulösen außerhalb von Heilstätte 
und Krankenhaus, 
Von 
Geh. Med.-Rat Prof. Dr. His, Berlin. 





Sr ür den Ärztetag der diesjährigen Versammlung hat das Präsidium die Be- 
7:3) handlung der Tuberkulose außerhalb der Heilstätten zur Besprechung 
Er an und mich beauftragt, die Wahl des Gegenstandes zu begründen. 
Seel s sind wenig mehr als 30 Jahre, daß die Behandlung der Tuber- 
kulose als Volkskrankheit eingesetzt hat, und viele von Ihnen werden sich noch der ` 
Zeit erinnern, da man mit Begeisterung und Opferwilligkeit an die Errichtung der 
Sanatorien und Volksheilstätten ging und von ihnen alles Heil erwartete. Von der 
alleinigen Wirkung hochgelegener Gebiresorte, wie sie die Begründer und Vor- 
kämpfer der physikalisch-diätetischen Behandlung, ein Spengler, ein Driver, ein 
Peter Dettweiler, ein Turban, vor allen der tapferste Vorkämpfer Brehmer 
am eigenen Leibe erprobt hatten, hoffte man abgehen zu können: „wo die Tuber- 
kulose entsteht, kann sie auch geheilt werden“ verkündete Leyden; seine mit aller 
Kraft eingesetzte Autorität förderte die Errichtung jener zahlreichen Anstalten, zu 
denen begeistert gespendete freiwillige Beiträge nicht weniger verhalfen als die grob- 
zügige Initiative der Landesversicherungsanstalten unter der Leitung Gebhardts. 

DreißBigjährige Erfahrung hat den Segen dieser Einrichtungen erkennen und 
richtig einschätzen lassen. Wir wissen, daß die Heilung nicht in jedem Falle erzielt 
werden kann, daß der Erfolg von mannigfachen Umständen abhängt, der Artung 
des Kranken, dem Stadium der Erkrankung, der Dauer der Behandlung und ihrer 
Wiederholung, den Verhältnissen, in die der Kranke zurückkehrt, z. T. auch von 
der Wahl des Ortes, so daß, bei aller Anerkennung der im Tiefland und in Mittel- 
gebirgen erzielten Erfolge doch immer einzelne Fälle bleiben, die nur im Hoch- 
gebirge genesen, gleichwie anderen eine tiefere Lage besser zusagt. Trotz dieser 
Einschränkungen ist das Gesamtergebnis hocherfreulich. Die Statistik der Invali- 
ditätsversicherung im Deutschen Reich ergibt, daß von 100 Behandelten im Jahre 
1897 27°/,, im Jahre 1908, wohl dank besserer Ausbildung der Frühdiagnose 50°/, 
nach 5 Jahren noch gesund und arbeitsfünig waren. 

Auch für die Zukunft bleibt die Heilstättenbehandlung die wirksamste Waffe 
gegen nachgewiesene Lungeniuberkulose, und es tut dieser Wertung keinen Abbruch, 
wenn ein Teil der Erfolge den außer der phvsikalisch-diätetischen Behandlung an- 
gewandten Maßnahmen zugeschrieben werden muß. 

Indessen haben sich die Anschauungen über Wesen und Verbreitung der 
Tuberkulose von Grund auf geändert. Galt vor 30 Jahren noch für unzweifelhaft, 


HIS. ZEITSCHR. f, 


1 __ TUBERKULOSE 








daß die Erkrankung der Ansteckung in kurzer Zeit folgen müsse, so stand die Auf- 
gabe, einmal die .Infektionsgelegenheit zu verhüten, und dann den Erkrankten bald- 
möglichst der Behandlung zuzuführen und für seine Umgebung unschädlich zu 
machen. 

Inzwischen ist aber Behrings Anschauung von der Ubiquität des Tuberkel- 
bazillus und der Infektion durch Nägeli erwiesen, durch Schmorl, Hart u. a. 
allseitig bestätigt worden. Die Frage ist heute nicht mehr, wann und wie wird 
der Mensch angesteckt, sondern: warum, da fast alle infiziert werden, erkrankt der 
eine und überwindet der andere die Infektion. Diese Verschiebung der Probleme 
stellt die Behandlung und Vorbeugung auf ganz andere Grundlagen. Ob es je ge- 
lingen wird, die Ansteckung völlig zu verhüten, mag dahingestellt sein; der Schutz 
kann derzeit nicht auf völlige Verhütung jeder Infektion gehen, sondern muß sich 
auf die Vermeidung der Massen-, Dauer- und Superinfektion richten, die wir als 
die Quelle schwerer Erkrankung mit Grund noch immer ansehen müssen. Die 
Unschädlichmachung der Bazillenstreuer bleibt eine wichtige Aufgabe der Fürsorge. 

Keinesfalls aber kann es die Aufgabe sein, jeden Fall geschehener Infektion 
in ärztliche Behandlung zu nehmen; wir sind ja überzeugt, daß dies nur für eine 
beschränkte Zahl notwendig ist. Zu dieser Minderzahl aber tritt, neben den an 
ausgesprochener Tuberkulose Erkrankten eine neue Gruppe: die der Gefährdeten, 
d. h. derjenigen Personen, bei denen die Infektion sich nicht in nachweisbarer 
Organerkrankung, sondern in allgemeinem Kümmern zeigt, in mangelhafter Blut- 
bildung und Versorgung, Appetenz, Wachstum, Entwicklung, und ferner derjenigen, 
deren äußere Umstände eine raschere Entwicklung der Infektion befürchten lassen. 
Die neue Aufgabe ist der Anregung Gottsteins folgend im Zentralkomitee zur 
Beratung gekommen und den Richtlinien zugrunde gelegt, die demnächst den staat- 
lichen, kommunalen und ärztlichen Behörden zugestellt werden sollen. 

Es ist klar, daß für die Gefährdeten, entsprechend dem leichten Grad ihrer 
Erkrankung nicht in jedem Falle dieselbe Intensität der Behandlung erforderlich ist, 
wie bei ausgesprochener Lungentuberkulose. Schon rein zahlenmäßig ist das aus- 
geschlossen; man kann unmöglich 80—90°/, aller Menschen unter 20 Jahren in 
Sanatorien unterbringen. Gewiß wird auch für diese Gattung die Sorge um günstige 
äußere Lebensbedingungen im Vordergrund stehen; indessen, wir wissen, daß diese 
allein den Ausbruch der Krankheit nicht in jedem Falle verhindern können. Alle 
anderen Mittel, welche die Widerstandskraft des Körpers erhöhen, müssen mit heran- 
gezogen werden, und unter diesen spielt zurzeit die spezifische und die Strahlen- 
behandlung die Hauptrolle. Wieweit diese aber die Wirkung der physikalisch- 
diätetischen Faktoren unterstützen, oder sie gar ersetzen können, ist noch festzustellen 
und muß angesichts der heutigen Wirtschaftslage unbedingt festgestellt werden. 
| Die Aufgabe wäre dankbar, wenn sie auf den Kreis der Gefährdeten be- 
schränkt werden könnte. Leider ist dem aber nicht so. Schon vor dem Kriege 
war die Zahl der Heilstättenbetten nicht im richtigen Verhältnis zur Zahl der Er- 
krankten. Nicht jeder Lungenkranke konnte so untergebracht werden, wie es 
wünschenswert gewesen wäre, oft vergingen kostbare Monate mit Abwarten; die 
unumgängliche Nachbehandlung mußte oft unterbleiben, und trotz aller Bemühungen 
namentlich der Landesversicherungen, jeden Schematismus fernzuhalten, blieb doch 
die Heilstättenbehandlung oft auf die unzureichenden drei Monate beschränkt. 

Diese Verhältnisse haben sich bisher wenig gebesser. Das Reich hat an 
Bevölkerungszahl abgenommen. Die abgetretenen Gebiete umfassen aber gerade die 
gesundheitlich günstigeren landwirtschaftlichen Provinzen Posen und Westpreußen. 

Die Zalıl der Heilstätten für erwachsene Lungenkranke betrug 19I4 158 mit 
15877 Betten; im Frühjahr 1921 170 mit 18046 Betten. Für Kinder mit Lungen- 
tuberkulose standen 1914 32 Anstalten mit 2092 Betten, für Kinder mit Knochen- 
und Gelenktuberkulose 23 Anstalten mit 1678 Betten zur Verfügung, zusammen 
55 Anstalten mit 3768 Betten. Im Frühjahr 1921 waren es 257 Anstalten mit 
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18983 Betten. Es ist gewiß ein Ruhmestitel, daß trotz Krieg und Revolution und 
wirtschaftlichen Schwierigkeiten aller Art die Zahl der Verpflegstellen noch so aus- 
giebig vermehrt werden konnte. Aber dennoch reicht sie für die Zahl der Er- 
krankten und Gefährdeten nicht aus. Zwar ist deren Zahl nicht exakt bekannt; aber 
allein aus der Zahl der Todeställe, die 1914 für Tuberkulose aller Formen 
14,35 °/ Ü Ü für Lungentuberkulose 12,48% ,00, 1919 aber, der Zeit der letzten 
Statistik, 21,00 und 18,53 betrug, geht hervor, daB von einer Abnahme gegen die 
Friedenszeit nicht die Rede sein kann. 

Um so notwendiger ist es, daß alle anderen Heilmittel mit herangezogen 
werden. In der Arzneibehandlung sehen wir, darüber herrscht wohl Einigkeit, nur 
eine Unterstützung wirksamerer Faktoren. Eine einsreifendere Heilwirkung erwarten 
wir nach dem heutigen Stand der Kenntnisse von der mechanischen Einwirkung des 
Pneumothorax, von der spezifischen Beeinflussung der Immunitätsvorgänge und von 
der Strahlenbehandlung in ihren verschiedenen Formen. All diese Methoden sind 
keineswegs neu; sie alle sind schon seit Jahrzehnten im Gebrauch, und dennoch ist 
es fast unmöglich, aus der Literatur sich ein richtiges Bild von ihrer Wirksamkeit 
zu machen. Oft genug ist dargelegt worden, wie schwer die Wirksamkeit eines 
Heilverfahrens bei einer so wechselvoll verlaufenden und im Ausgang so schwer 
vorauszusagenden Krankheit wie der Lungentuberkulose sicher festgestellt werden 
kann. Viele unter Ihnen werden das anregende und eigenartige Büchlein gelesen 
haben, ın dem der Züricher Psychiater Bleuler aufdeckt, was er Autismus nennt: 
die Neigung, die tatsächlichen Verhältnisse nach unseren Wünschen oder nach 
unserer Bequemlichkeit uns geistig zurechtzulegen.» 

Nun, verehrte Anwesende, die Geschichte der Therapie, und ganz besonders 
der Phthiseotherapie ist ein Musterbeispiel des Autismus. Das weiß jeder, der 
auch nur auf ein Jahrzehnt zurückblick. An sich ist das kein Unglück. Wo 
es sich darum handelt, weite Kreise für eine Aufgabe zu erwärmen, großzügige 
Propaganda in die Wege zu leiten, Begeisterung und ÖOpferwilligkeit zu entfachen, 
da dürfen die Mittel der Massenpsychologie nicht verschmäht werden. Heute aber 
steht die Aufgabe ganz anders. Ein Volk, das mit ganz beschränkten Mitteln inner- 
halb der größten wirtschaftlichen Schwierigkeiten daran gehen will, die durch Hunger 
und Entbehrungen geschwächte Volkskraft wiederherzustellen, ja über den früheren 
Zustand, dank besserer Einsicht und Erkenntnis herauszuheben, darf sich nicht den 
Luxus unwirksamer oder halbwirksamer Maßnahmen erlauben. Wer darin raten und 
leiten soll, muß völlig klar sehen, damit die spärlich vorhandenen Mittel da an- 
gesetzt werden, wo sie am sichersten und am raschesten wirken. Jetzt sind keine 
Autismen am Platze; wir wollen genau wissen, was die bisher angewandten Mittel 
zu leisten wirklich imstande sind. Der Vorstand hat zu Berichterstattern Männer 
gewählt, von denen wir überzeugt sein dürfen, daB sie ihre Aufgabe in diesem 
Sinne auffassen. Die Teilnehmer der vorjährigen Versammlung werden die sehr 
kritischen und ernüchternden Darlegungen v. Wassermanns und Neufelds emp- 
funden haben wie einen frischen Luftstrom, der Nebelgewölk zerteilt. 

Und wenn übertriebene Hoffnungen enttäuscht, enthusiastische Erwartungen 
beschnitten werden, so wollen wir uns jenes Märchens erinnern, in dem die Fee, 
unter Kopfschütteln der Gevattern, dem Täufling die Gabe der Unzufriedenheit in 
die Wiege legt, dank deren der Beschenkte ein großer Neuerer und Erfinder wird. 
Nicht die satte Zufriedenheit, nein, das Gefühl der Unzulänglichkeit ist die Mutter 
neuer Taten und Erfindungen. Diese Überlegung, meine Damen und Herren, ist 
es, die mich bewog, den Gegenstand zur Besprechung an dieser Tagung vorzu- 
schlagen, und ich bin überzeugt, die Berichte!unserer Referenten werden um so 
mehr Segen stiften, je kritischer sie gehalten sind, je näher sie der unbestechlichen 
Wahrheit kommen. 
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XXXVI. 
Spezifische Behandlung der Tuberkulösen außerhalb von 
Heilstätte und Krankenhaus. 


Von 


Ernst Romberg, München. 


Behandlung der Tuberkulösen außerhalb von Heilstätte und Krankenhaus 
bildet die sichere Kenntnis des Krankheitsverlaufes bei dieser überwiegen- 
| =9 den Mehrzahl aller mit Tuberkulose angesteckten Menschen. Der Ausbau 
des Wissens auf diesem Gebiete ist jungen Datums. Nur daß die Infektion meist 
bis zum Schulalter stattfindet, ist schon lange bekannt. Ihre anatomische Nach- 
weisbarkeit wechselt von fast allgemeiner Durchseuchung unter ungünstigen groß- 
städtischen Verhältnissen entsprechend den Feststellungen Naegelis bis zu etwa 
einem Drittel unter den kriegstauglichen deutschen Männern nach den Erfahrungen 
des Weltkrieges. 

Dank Ghon und vor allem Ranke kennen wir heute den Primäraflekt mit 
seiner umschriebenen exsudativen Entzündung, mit seiner ziemlich raschen Verkal- 
kung, mit der meist guten Rückbildungsfähigkeit auch etwaiger kleiner Iymphogener 
Herde in der Umgebung. Auf der Röntgenplatte verfolgen wir den gewöhnlich im 
Unter- oder Mittelgeschoß der Lungen sichtbaren Primärherd und sein die Regel 
bildendes röntgenologisch spurloses Schwinden im Laufe einer Reihe von Jahren. 

Gleich günstig verläuft in der Regel ohne jedes Zutun die vom Primäraffekt 
ausgehende Erkrankung der Bronchialdrüsen, die wir ebenfalls fast nur nach der 
Röntgenplatte beurteilen können. Im Vergleich zur Häufigkeit der Infektion kommt 
es nicht oft zur stärkeren Schwellung der Drüsen. Die noch vielfach verwertete 
interskapulare Dämpfung ist nur selten auf eine Bronchialdrüsenvergrößerung, häufiger 
auf eine gleichgültige Skoliose zu beziehen. Über das D’Espinesche Zeichen habe 
ich kein ausreichendes eigenes Urteil. Recht selten entsteht in der Nachbarschaft 
der erkrankten Drüsen die epituberkulöse Verdichtung, die sekundäre Tuberkulose 
von Czerny und Eliasberg mit der Dämpfung, dem Bronchialatmen, dem ge- 
wöhnlichen Fehlen von Rasselgeräuschen, mit dem dichten, gleichmäßigen Röntgen- 
schatten und mit ihrer erfreulichen Neigung zur meist völligen Rückbildung im 
Laufe einer längeren Reihe von Monaten. Sie entspricht wohl am ehesten dem 
inveterierten Ödem Rindfleischs und stellt den mildesten uns bekannten exsuda- 
tiven Prozeß tuberkulöser Art in den Lungen dar. Entschieden am häufigsten 
sehen wir in den Bronchialdrüsen nach und nach die auf der Röntgenplatte scharf 
beschatteten Herde entstehen, die verkalkten, aber nach Aßmann vereinzelt auch 
fest verkästen Stellen entsprechen können. Bei den meisten Menschen sind sie 
ohne ärztliche Bedeutung. Nur verschwindend selten im Verhältnis zur Gesamtzahl 
entsteht eine Miliartuberkulose oder bricht eine verkäste Drüse in die Nachbarschaft, 
besonders in den Bronchialbaum durch. 

Tritt so die örtliche Erkrankung meist zurück, so wird sie bedeutsam, wenn 
der Gesamtkörper darauf reagiert. Fieber kann entstehen, aber es ist bekannt, wie 
viel häufiger als Bronchialdrüsentuberkulose die oft versteckten eitrigen Erkrankungen 
der Rachenorgane, der Nasennebenhöhlen, der Ohren, der Zähne solches Fieber 
ohne äußerlich nachweisbare Veränderung der inneren Teile hervorrufen, wie auch 
gelegentlich Infektionen der Harnorgane, latente Lues, thyreotoxische Zustände es 
verursachen. Wichtiger ist eine wirklich von der versteckten tuberkulösen Infektion 
abhängige Beeinträchtigung des Gesamtbefindens mit Abmagerung, schlechtem Appetit, 
Blässe, Schwäche, mit ihrer mannigefachen Kombination mit Iymphatischer und ex- 
sudativer Diathese, vor allem mit den bekannten Erscheinungen der Skrofulose, mit 
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echtem Bronchialasthma. DBedeutsam ist die besonders von Ranke betonte Neigung. 
der den erkrankten Drüsen benachbarten, aber auch zu entfernteren Bronchien 
hinziehenden oder häufig rückfälligen Katarrhen. 

Am wichtigsten ist aber die Bronchialdrüsenerkrankung als Ausgangspunkt der 
von Ranke als sekundär bezeichneten Erkrankungen anderer Lymphdrüsen, der 
Gelenke und Knochen, der Nieren, der Geschlechtsorgane, der serösen Häute, der 
Haut und der tertiären Lungentuberkulose. Leider besteht einstweilen keine Mög- 
lichkeit, eine Bronchialdrüsenerkrankung prognostisch ausreichend zu beurteilen. 
Wir wissen nur allgemein, daB sie bei der großen Mehrzahl der infizierten Menschen 
inaktiv wird, nur bei einer Minderheit zu behandlungsbedürftiger Erkrankung führt, 
Wie zahlreich diese Minderheit ist, brauche ich hier nicht zu betonen. 

Die große Verschiedenheit im Verlauf der sekundären und tertiären Erkran- 
kung ist bekannt. Denken Sie an die Tuberkulose der Lymphdrüsen mit ihrer 
meist hinziehenden Entwicklung, aber in einzelnen Fällen mit ihrer stürmischen 
hoch fieberhaften Entstehung, ihrer raschen Einschmelzung oder an die tuberkulüsen 
Pleuritiden mit ihren milden, nach wenigen Wochen schwindenden Formen und 
andererseits mit ihrem über Monate hinzögernden Bestehen, ihrem hartnäckigen 
Fieber. Denken Sie vor allem an die Verschiedenheiten der Lungentuberkulose des 
tertiären Stadiums, wie wir sie nach ihrer Trennung durch Albrecht, Fränkel 
und vor allem durch Aschoff und seine Schüler jetzt auch für die klinische Dia- 
gnose nutzbar zu machen gelernt haben. Auf der einen Seite die meist langsam 
entstehenden und fortschreitenden proliferativen oder produktiven Formen mit nur 
mäßiger, langsam zunehmender Kavernenbildung, mit ihrer Neigung zu zirrhotischer 
Umwandlung, zu endgültigem Stillstand und völliger Heilung. Auf der anderen 
Seite die schnell fortschreitenden, bei spontanem Verlauf meist tödlichen exsudativen 
lobulären und lobären Formen mit ihrer raschen Einschmelzung des Lungengewebes 
zu ausgedehnten Hohlräumen, mit ihrem verhältnismäßig seltenen endgültigen Still- 
stand und Übergang in Zirrhose und endlich die narbigen Endzustände der Zir- 
rhose mit dem vorhandenen oder fehlenden EinschluB umgrenzter tuberkulöser 
Herde, von Käsemassen, verkalkten Knoten, Kavernen, wie sie Aschoff auf dem 
vorjährigen Kongreß für innere Medizin meisterhaft in ihrer großen Mannigfaltigkeit 
schilderte, mit Bronchiektasien im zirrhotischen Gewebe. Und wie verschieden ist 
das Auftreten dieser Formen! Neben den nicht allzu häufigen subakuten, in wenigen 
Monaten tödlichen exsudativen Formen die über Jahrzehnte hinziehenden proliferativ- 
zirrhotischen Erkrankungen, neben den mehr oder minder lange, ebenso gutartig 
verlaufenden, dann aber plötzlich durch die Aussaat einer exsudativen Erkrankung 
ungünstig gestalteten Prozessen die überwiegend jenseits des 40. Jahres anzutreffen- 
den scheinbar rein exsudativen Formen mit zeitweisem Stillstand, Entwicklung zir- 
rhotischer Prozesse und leider oft mit neuem tödlichen exsudativen Schube. 

Nehmen wir zu diesen großen, jetzt physikalisch und mit Hilfe der Röntgen- 
photographie sehr sicher zu verfolgenden Verschiedenheiten des hauptsächlichen ört- 
lichen Prozesses die so häufigen vorübergehenden Steigerungen, wie sie nach Hämo- 
ptysen, bei den Menses, nach übermäbiger Bewegung oder Sonnenwirkung usw. 
nach Art einer Herdreaktion durch Tuberkulin, nur oft viel hinziehender auftreten, 
nehmen wir dazu die wohl selteneren Mischinfektionen mit hinschleppendem Katarrh 
oder nicht spezifischer Entzündung, so ergibt sich schon eine große Mannigfaltigkeit. 
Sie wird nahezu unübersehbar durch die verschiedene Reaktion des Gesamtorganis- 
mus, die von der anatomischen Form der Erkrankung weitgehend unabhängig ist. 
Körpergewicht, Temperatur, Pulszahl, Blutdruck, Verdauungsorgane, Nieren, Blut 
verhalten sich äußerst wechselnd. 

Leider fehlt es noch ganz an zahlenmäßigen, auf die heutige Methodik sich 
stützenden Angaben über den Verlauf der nicht in Heilstätten oder Krankenhäusern 
behandelten Tuberkulose in ihren verschiedenen Lokalisationen und Formen. Eine 
größere Zahl von Lungentuberkulosen bei Kleinbauern, Arbeitern und Kleingewerblern 
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hat Stadler 1003 aus meiner Marburger Poliklinik zusammengestellt. Etwa ein 
Viertel ging im Laufe der ersten 3 Jahre nach dem Auftreten der Krankheits- 
erscheinungen zugrunde. Trotzdem belief sich die durchschnittliche Dauer der 
Erkrankung auf 6—7 Jahre. Für Fürsorgestellen und für Hoeilanstalten größerer 
Unternehmungen mit relativ stationärem Krankenmaterial eröflnet sich hier ein dank- 
bares Arbeitsfeld für wichtige Untersuchungen. ` 

Die großen Verschiedenheiten des Verlaufes machen die Beurteilung thera- 
peutischer Erfolge bei allen Tuberkulosen schwierig. Wir müssen uns stets erinnern, 
wie verhältnismäßig gutartig viele Formen verlaufen, wie sie zu spontanen Stillständen 
und vielfach auch zu wirklicher wenigstens klinischer Heilung neigen. Besonders 
bei der Lungentuberkulose ist die große Häufigkeit der von selbst vorübergehenden 
Verschlechterungen auch ernster Art zu betonen. Schließlich darf auch an die nicht 
geringe Schwierigkeit der Diagnose geringfügiger Störungen erinnert werden. Sie 
läßt sich oft nur unter Zuhilfenahme ausgedehnter, z. B. nicht auf die Lungen be- 
schränkter Untersuchungen überwinden. 

Unsere besondere Fragestellung können wir am besten beantworten, wenn wir 
zunächst ganz allgemein die spezifischen Mittel betrachten. Diese Bezeichnung 
führen mit Recht einstweilen nur das Tuberkulin und die ihm verwandten aus 
sicheren Tuberkelbazillen gewonnenen Präparate. Die glänzenden Berichte Uhlen- 
huths, v. Wassermanns und Neufelds im vorigen Jahre haben die Anschau- 
ungen über die Art der Wirkung so weitgehend geklärt, daß ich mich über die 
theoretischen Grundlagen der Tuberkulinbehandlung kurz fassen kann. 

Der durch die Erkrankung erworbene Schutz gegen eine Zunahme der Tuber- 
kulose, die Vorbedingung ihrer Besserung und Heilung ist nach Römer eine 
„Funktion der Überempfindlichkeit“, nach Neufelds besonders klarer Umschreibung 
„eine beschleunigte Reaktionsfähigkeit, bei der unter dem Bilde der spezifischen 
Entzündung eine Konzentration normal ‚vorhandener Schutzkräfte am Orte der In- 
fektion das wesentlichste ist“. Eine Haupterscheinung der Tuberkulinwirkung ist 
die Steigerung der spezifischen Entzündung am Orte der Erkrankung, die Herd- 
reaktion. Bei seiner therapeutischen Anwendung halte ich sie — richtige, d.h. 
klinisch in der Regel unmerkliche Stärke vorausgesetzt — für die Hauptsache. In 
ganz spezifischer Weise können dadurch die örtlichen Abwehrvorgänge gesteigert, 
kann eine Besserung angebahnt und gefördert werden. Sind freilich die natürlichen 
Abwehrvorgänge durch die Erkrankung niedergebrochen, wie z. B. bei rasch fort- 
schreitenden exsudativen Vorgängen in den Lungen oder bei Miliartuberkulose, ist 
es ein verrebliches Bemühen, sie durch Tuberkulin zu wecken. Das Tuberkulin 
ist als ein echt biologisches Mittel nur ein Helfer der Natur. Es handelt sich um 
eine Wechselwirkung zwischen Infektion und Tuberkulin einerseits und Gewebe 
andererseits, für die das Schultz-Arndtsche Gesetz so formuliert werden kann: 
Richtige Dosen regen die erwünschte schützende Tätigkeit der Gewebe an, zu große 
hemmen oder vernichten sie. Es ist hinzuzufügen: zu kleine sind wirkungslos oder 
wirken in unerwünschter Weise sensibilisierend.. So liegt das Problem der 
nützlichen Tuberkulinwirkung auf den Krankheitsherd in der richtigen 
Dosierung. Seine Lösung ist schwierig. Die Empfindlichkeit des Krankheits- 
herdes ist ganz verschieden. In der Lunge z.B. sind alte zirrhotische Prozesse 
erst für größere Dosen empfindlich. Völlig ausgeheilte Herde müssen ganz un- 
empfindlich sein. Je mehr die Proliferation vorherrscht, um so kleinere Dosen 
erzeugen eine Reaktion. Rein exsudative Lungenprozesse reagieren meist schon 
auf sehr kleine Mengen mit unerwünschter Steigerung der Erkrankung. Die Schwierig- 
keit wächst, weil wir es oft nicht mit einheitlichen Veränderungen zu tun haben. 
Bei anderen Lokalisationen der Tuberkulose gelten ähnliche Gesichtspunkte, 

Die Überempfindlichkeit gegen Tuberkulin beschränkt sich bekanntlich nicht 
auf den Ort der Erkrankung. Sie kann sich auch an der Stelle der Anwendung 
als Lokalreaktion der Haut zeigen, im leichten Ansprechen der Wärmeregulation 
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mit Fieber oder Temperaturabfall, in auffallenden Veränderungen des weißen Blut- 
bildes, in Wasser- und Kochsalzretention im Blute und sicher noch in vielen unserer 
Untersuchung nicht so leicht zugänglichen Veränderungen als Allgemeinreaktion 
zum Ausdruck kommen. Wohl sicher sind diese mannigfachen Erscheinungen nicht 
Folgen der Herdreaktion, sondern selbständige Zeichen beschleunigter und ver- 
stärkter Reaktion des tuberkulös infizierten Körpers in verschiedenen Gebieten. 
Schon bei der unbeeinflußten Tuberkulose ist die weitgehende Unabhängigkeit des 
örtlichen Vorganges und der Allgemeinerscheinungen auffallend. Bei der dia- 
gnostischen und therapeutischen Tuberkulinanwendung sehen wir öfters deutliche 
Herdreaktion ohne Temperatur- oder Lokalreaktion und noch häufiger die letzten 
ohne Herdreaktion. Ebenso können Änderungen des weißen Blutbildes einer Tem- 
peratur-, Lokal- und Herdreaktion vorausgehen. Auch diese Allgemein- und Lokal- 
erscheinungen fallen um so lebhafter aus, je stärker die Reaktionsfähigkeit des 
Körpers ist. Sie nehmen ab, wenn die Erkrankung der Heilung entgegengeht, und 
müssen bei völlig ausgeheilten Kranken ebenso verschwinden, wie sie bei tuber- 
kulosefreien Menschen fehlen. Ebenso fallen sie vermindert aus, wenn die Reaktions- 
fähigkeit des Körpers versagt, wie auch bei schwerstem Infekt die Temperatur im 
Kollaps sinkt, der Stoffwechsel nicht erhöht, sondern vermindert ist. Das weiße 
Blutbild vermag, wenn Zweifel bleiben sollten, weitgehend aufzuklären, um welche 
Art verminderter Reaktionsfähigkeit es sich handelt, um die des Versagens oder die 
der beginnenden Heilung. Recht nachdrücklich sei aber vor jedem Schematismus 
gewarnt. Die Kriegszeit hat gelehrt, welchen Einfluß der Zustand der Haut auf 
den Ausfall einer Lokalreaktion hat. Sie kann weiter an einer Körperstelle positiv, 
an einer anderen negativ sein. Während des Scharlachs, der Masern, der Grippe, 
der Pneumonie, während der Schwangerschaft kann sie negativ werden. Auch bei der 
Allgemeinreaktion schützt nur die Betrachtung von möglichst verschiedenen Seiten vor 
einseitiger Überwertung einzelner Zeichen. 

Bei der Beurteilung der Tuberkulinwirkung auf den Allgemeinzustand scheiden 
sich die Geister. Wohl ist man sich einig über die bisweilen glänzende Beein- 
flussung des Allgemeinzustandes, die Hebung des Appetits, die Gewichtszunahme, 
die entsprechende Verbesserung des Aussehens vor allem bei geringfügigen Er- 
krankungen, wenn man sich auch bei sehr raschen Zunahmen, wie z. B. in der 
Woche probatorischer Tuberkulineinspritzungen an die Bedeutung der Wasserzurück- 
haltung erinnert und weiß, wie leicht bei Tuberkulösen auch ohne Tuberkulin eine 
Gewichtszunahme zu erzielen ist. Stadler hat in seiner vorher erwähnten Arbeit ` 
aus der Marburger Armenpraxis Beispiele dafür angeführt, die nur durch etwas 
Arbeitserleichterung erzielt wurden. Man gibt auch zu, daß bisweilen Entfieberung 
Tuberkulöser unter Tuberkulin rascher als unter natürlichen Verhältnissen erzielt 
wird. Der Streitpunkt zwischen den kurz mit den Schlagworten Allergisten und 
Anergisten bezeichneten Parteien geht aber um die Frage: Begrenzt sich der 
Nutzen des Tuberkulins mit der Anregung der Äbwehrvorgänge am 
Krankheitsherde, mit der eben geschilderten günstigen Beeinflussung 
der Allgemeinreaktion, also mit allergischen Vorgängen, oder vermag 
man durch entsprechende Steigerung der Dosen den Kranken unemp- 
findlich, anergisch, vielleicht immun gegen die Tuberkulose zu machen? 

Sicher sind Menschen mit geringfügigen Erkrankungen gegen Tuberkulin auch 
in großen Dosen giftfest zu machen, wie man sich auch an große Mengen von 
Arsenik oder Nikotin gewöhnen, wie Behring das nannte, mithridatisieren kann. 
Die Versuche über Erzeugung antitoxischer, agglutinierender und ähnlicher Eigen- 
schaften des Blutes durch Tuberkulinpräparate sind ja bekannt. Eine wirkliche Immunität 
gegen Tuberkulose wird aber — das scheint mir aus den maßgebenden Berichten 
des Vorjahres überzeugend hervorzugehen — dadurch nicht erzielt. Von den 
Anergisten wird dagegen immer wieder betont, daß Menschen, die wirklich hohe 
Tuberkulindosen, mehrere 100 bis 1000 mg erhalten haben, nicht von Neuem an 
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Tuberkulose erkranken. Die Tatsache ist sicher richtig. Nur kann man sie auch 
so deuten, daß so hohe Dosen nur von leichteren zur Heilung neigenden Störungen 
ertragen werden.!) Ebensowenig wie der natürliche Verlauf der Krankheit eine 
Immunität mit antitoxischen, bakteriolytischen und bakteriotropen Schutzstoflen 
erzeugt, vermag das Tuberkulin auch in größten Dosen sie herzustellen. Ob die 
(Gewöhnung an so große Tuberkulinmengen für den Krankheitsverlauf ein Gewinn 
ist, scheint theoretisch zweifelhaft. Denn sie vermindert oder hebt sogar, wenn sie 
ihr Ziel erreicht, die beschleunigte Reaktionsfähigkeit, die Überempfindlichkeit am 
Orte der Erkrankung wie im Gesamtkörper auf, wie das am deutlichsten das Auf- 
hören der Hautüberempfindlichkeit bei der Pirquetschen Probe, das Fehlen jeder 
Fieberreaktion zeigt. Aber es ist oflenbar ein vergebliches Bemühen, die einander 
widerstreitenden Auffassungen zu versöhnen. Trotzdem scheint mir eine weitgehende 
Einigung möglich, wenn man auf die theoretischen Schlagworte verzichtet und die 
Tatsachen sprechen läßt. Da liegen die Dinge nun wohl so, daß es bei sicher 
aktiven deutlich fortschreitenden Prozessen nur selten gelingt, zu wirklich großen 
Tuberkulindosen zu kommen. Bei den an sich zur Heilung neigenden Vorgängen 
ist das wesentlich leichter möglich. Werden Kranke der ersten Art durch forcierte 
Dosissteigerung empfindlich geschädigt, haben die anderen sicher guten Nutzen von 
starken Einwirkungen. Die großen Dosen sind für solche Kranke eben die wirk- 
samen Mengen. Kleinere würden bei ihrer geringen Empfindlichkeit gar nicht als 
Reizmittel wirken. 

Es würde überhaupt für die Tuberkulinliteratur ein großer Gewinn sein, wenn 
die gesammelten Tatsachen sorgfältig mitgeteilt würden. Es fehlt noch vollständig 
eine Statistik über Dauererfolge nach Tuberkulinbehandlung unter Anführung aller 
erreichbaren nach den heutigen Grundsätzen untersuchten Kranken. Jetzt herrscht 
vielfach die induktive Methode. Die Theorie steht voran. Sie nimmt in vielen Ver- 
öffentlichungen den größten Teil ein. Können wir auch ohne Hypothesen über den 
Hergang der Dinge nicht arbeiten, so sollte eine Theorie doch erst entstehen, wenn 
die tatsächlichen Beobachtungen gesichtet vorliegen. Ich möchte deshalb dringend 
empfehlen, in der Diskussion der Tuberkulinfrage vor allem zu sagen, was be- 
obachtet wurde, vieldeutige, z. T. für ganz andere Vorgänge gebrauchte Ausdrücke 
wie Immunität, Anaplylaxie, Allergie und Anergie zu vermeiden und nur von 
Beeinflussung der örtlichen und allgemeinen Reaktion in diesem oder jenem Sinne 
zu sprechen. Die vorjährigen Berichte haben in dieser Beziehung ein vorbildliches 
Beispiel gegeben. Folgen wir Ärzte, so wird die therapeutische Verwendung des 
Tuberkulins davon den größten Nutzen haben. | 


Kommen wir auf unsere Überlegung zurück, so tritt auch für die Allge- 
meinwirkung des Mittels die Bedeutung der Dosierung maßgebend hervor. 


Wenden wir uns zu der praktischen Anwendung des Tuberkulins, 
so habe ich, um ein möglichst vielseitiges, nicht nur auf die eigene Erfahrung 
gestütztes Urteil zu gewinnen, in den letzten Wochen eine Reihe von maßgebenden 
und im Vordergrund des Interesses stehenden Tuberkulintherapeuten am Orte ihrer 
Tätigkeit aufgesucht. Die Herren haben mir sehr entgegenkommend Gelegenheit 
zu eingehender Besprechung, zur Untersuchung von Kranken, zur Besichtigung von 
Röntgenplatten gegeben. Ich glaube so einen befriedigenden, auf eigene Anschau- 
ung begründeten Überblick über die jetzigen Auffassungen gewonnen zu haben. 
Ich bin den Herren für alle Freundlichkeit aufrichtig verpflichtet. 


!) Krämers biologisch abgeschlossenes Beispiel I (Ätiologie u. spezif. Therapie d. Tub., 
Stuttgart 1914, S. 144) könnte gegen diese Auffassung angeführt werden. Ich sehe nach der heu- 
tigen Anschauung in ihm eine ursprünglich und nach dem Verlauf gutartige Erkrankung, die nur 
durch die „fast übertriebene Sonnenkur‘“ während der ersten Aufnahme schwer geschädigt war und, 
wie das so oft vorkommt, darauf mit starker Herdreaktion reagiert hatte. Die kürzer werdenden 
Tage verminderten den Schaden. Die Krankheit verlief, durch das Tuberkulin sicher günstig beein- 
flußt, dann in erwünschter Weise, 
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Bei dem außerordentlich wechselnden Verlauf aller tuberkulösen Erkrankungen, 
bei ihrer vielfach ausgezeichneten Heilung halte ich es nicht für richtig, Tuberkulin 
in jedem Falle tuberkulöser Infektion anzuwenden. Stets empfiehlt es sich, zunächst 
4—8 Wochen den natürlichen Verlauf unter Anwendung der üblichen nicht spezi-- 
fischen Behandlung zu beobachten. Schreitet die Erkrankung unaufhaltsam vorwärts, 
so vermag auch die Anwendung des Tuberkulins meist keinen Nutzen zu bringen. 
Die Gefahr der Schädigung bei seinem Gebrauch auch in vorsichtiger Form ist 
dann zweifellos viel wahrscheinlicher als ein Nutzen. Ich verkenne nicht, daß der 
dringende Wunsch der Kranken nach spezifischer Behandlung eine solche Ablehnung 
schwer machen kann. Bei der Pflicht, nicht zu schaden, scheint mir aber der Aus- 
schluß rasch fortschreitender Erkrankungen unabweislich. Das Gebiet des. Tuber- 
kulins sind die Erkrankungen mit deutlicher Heilungstendenz, die aus eigener Kraft 
nicht befriedigend vorwärts kommen. Hier vermag das Mittel die zellulären Ab- 
wehrvorgänge zweifellos zu steigern und eine Besserung in vielen Fällen erfreulich 
zu beschleunigen, in anderen erst zu ermöglichen. Aber auch in solchen günstig 
liegenden Fällen vermag eine zu starke Einwirkung die Erkrankung zu steigern und 
nachhaltig zu verschlechtern. So ist man zu der Forderung der Behandlung ohne 
äußerlich erkennbare Reaktion gekommen. Vor allem Herdreaktionen, aber auch 
jede Allgemeinreaktion, sollen vermieden werden. Aber ich habe doch den Eindruck 
gewonnen, daß manche erfahrene Tuberkulintherapeuten in besonders gelagerten 
- Fällen auch kurze kräftige Herd- und Fieberreaktionen nicht scheuen, sie sogar 
nützlich finden. Ich komme sofort auf diese wichtigen Unterschiede zurück. 

Rein und fast rein exsudative Lungenerkrankungen, hoch fieberhafte Tuber- 
kulosen jeder Form und Lokalisation mit schweren toxischen Erscheinungen an 
Herz, Darm, Nieren sind deshalb von der Tuberkulinbehandlung auszuscheiden. 
Ich kann die Empfehlung von Hayeks in solchen Fällen ein ganz mildes Präparat 
in vorsichtigen Dosen anzuwenden, um die niederbrechende Reaktionsfähigkeit an- 
zuregen, nicht befürworten. Tritt einmal ein Erfolg ein, so wird man meist be- 
rechtigt sein, zu zweifeln, ob wirklich ein so schwerer Prozeß und nicht nur eine 
- vorübergehende Verschlechterung durch sonstige Einflüsse vorlag, oder man kann 
den Erfolg durch eine günstig wirkende Komplikation z. B. die Kompression der 
schwer erkrankten Lunge durch ein Exsudat erklären. 

Auch bei umschriebenen exsudativen Veränderungen in den Lungen neben 
ausgedehnten zirrhotischen Prozessen fürchte ich die hier leicht möglichen ernsten 
Verschlechterungen. Erfahrene Ärzte mit sicherer Beobachtungsmöglichkeit werden 
an solche Grenzfälle gelegentlich herangehen dürfen. Größte Vorsicht ist aber immer 
geboten. Ä 
Die wohl unbestrittene Domäne des Tuberkulins sind die gutartigen Formen 
der Lungentuberkulose mit deutlich erkennbaren zirrhotischen, also narbigen Ver- 
änderungen, bei denen die Erkrankung örtlich nicht zum Stillstande oder zur Ruhe 
kommt, oder bei denen der Kranke besonders stark auf die Veränderung reagiert, 
anhaltend leicht fiebert oder in seinem Kräfte- und Ernährungszustand auffallend 
reduziert ist. Die in solchen Fällen erreichbaren Erfolge können auf andere Weise 
kaum, jedenfalls nicht in solcher Schnelligkeit erzielt werden. Sind noch merkliche 
aktive Prozesse in den Lungen vorhanden, ist jede Reaktion bei der Behandlung 
tunlichst zu vermeiden. Nur die Lokalreaktion der Haut ist gleichgültig. Von 
Hayek sieht in ihr sogar ein günstiges Zeichen. 

Herrscht die Zirrhose der Lungen ganz vor, sind aktive Prozesse nicht mehr 
nachweisbar, vermag aber der Kranke wegen übermässiger Empfindlichkeit des Ge- 
samtkörpers sich nicht zu erholen, so kann man natürlich ebenso vorgehen. Bei 
der geringen Gefahr einer Herdreaktion sind aber hier unter Umständen von Ärzten, 
die ihre Kranken ständig unter Augen haben, auch die erwähnten kurzen kräftigen 
Reaktionen nicht zu fürchten; sie scheinen solche Kranke bisweilen rascher zu 
fördern. 
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Das Gesagte zeigt, wie wichtig für die Tuberkulinbehandlung die qualitative 
Diagnose der Lungentuberkulose ist. Die richtige Beurteilung der Krankheitsvorgänge 
nach ihrer Art gibt eine große Sicherheit bei der Anwendung des Tuberkulins wie 
ja überhaupt bei jeder differenten Behandlung. 

Auch bei den milden trockenen und exsudativen Entzündungen der serösen 
Häute kann mit Nutzen ebenso, eventuell mit kräftigen Reaktionen vorgegangen 
werden, wenn der Prozeß nicht spontan zurückgeht. Dicke verkäsende Schwielen 
des Bauchfelles, eine schwere IJleocökaltuberkulose, ausgebreitete Geschwürbildung 
im Darm vielleicht mit vielfachen Stenosen schließen jede Tuberkulinbehandlung aus. 

Erkrankungen der Nieren und. der Geschlechtsorgane fordern nach ihrer 
Eigenart stets mildestes Vorgehen. 

An Lymphdrüsen-, Knochen- und Gelenktuberkulosen ist nur heranzugehen, 
wenn sie durch die üblichen Methoden allein nicht ausreichend gebessert werden. 
Bei Lymphdrüsenerkrankungen können auch kräftige Reaktionen, wenn sie rasch 
ablaufen, in den Kauf genommen werden, vorausgesetzt natürlich, daß die Lungen 
frei von aktiven Veränderungen sind. Der Lupus, dieses erste Objekt der Tuber- 
kulinanwendung, wird zweckmäßig anders behandelt. Wie gut dagegen Tuberkulide 
reagieren, ist bekannt. 

Nicht notwendig ist das Tuberkulin bei den meisten beginnenden Lungen- 
tuberkulosen, bei den Epituberkulosen und bei der großen Mehrzahl der Bronchial- 
drüsentuberkulosen, ebensowenig bei Primäraffekten. Der örtliche Prozeß gibt wohl 
nie eine Indikation. Eine ungünstige sonst nicht zu bessernde Allgemeinreaktion 
des Körpers bildet aber bekanntlich gerade bei diesen Zuständen ein besonders 
dankbares Feld für das Tuberkulin. Auch bei Bronchialkatarrhen auf dem Boden der 
Bronchialdrüsentuberkulose leistet das Tuberkulin oft Vortreffliches. Bei genügend 
langer Anwendung habe ich auch bei Asthma infolge von Tuberkulose Gutes ge- 
schen. Ob endgültige Erfolge zu erzielen sind, möchte ich mit Liebermeister 
dahingestellt sein lassen. Unnötig ist das Tuberkulin natürlich auch bei völlig aus- 
geheilten, den Kranken nicht mehr beeinträchtigenden Tuberkulosen. Der positive 
Pirquet, die positive Allgemeinreaktion allein bilden ebenfalls nach meiner An- 
schauung keine Anzeige für seinen Gebrauch. 

Daß seine Anwendung nur bei sicherer tuberkulöser Erkrankung am Platze 
ist, daß der bloße Verdacht einer Spitzenaffektion oder dergleichen nicht genügt, 
sollte selbstverständlich sein. Die oft großen diagnostischen Schwierigkeiten lassen 
sich durch eine wirklich gute Allgemeinuntersuchung, durch die in diesen Fällen 
allerdings besonders kritisch nach der positiven, wie nach der negativen Seite zu 
wertende Röntgenuntersuchung und in den für die heutige Technik übrigbleibenden 
bei Erwachsenen nicht häufigen, zweifelhaften Fällen durch die diagnostische Tuber- 
kulinprobe in richtiger Anwendung überwinden. Da von angesehener Seite (Neu- 
stadt und Stadelmann) neuerdings wieder von den Gefahren der diagnostischen 
Tuberkulinanwendung gesprochen wurde, muß ich feststellen, daß das nur bei 
ungeeigneter Auswahl der Fälle möglich ist. Ich kenne keine wissenschaftlichen 
Gründe, die es rechtfertigen, Kranke mit Bazillen im Auswurf, mit einwandfreiem 
physikalischem Befund, mit Fieber diagnostisch mit Tuberkulin zu spritzen. Doch das 
nebenbei. Jedenfalls sollen Menschen, die frei von tuberkulöser Erkrankung sind, 
nicht mit Tuberkulin behandelt werden. Ich fürchte aber, daß das öfters vor- 
gekommen ist. 

Je aktiver der Prozeß, je beträchtlicher die Allgemeinreaktion, um so kikiner 
muß in den überhaupt geeigneten Fällen die anfängliche Dosis gewählt werden 
und umgekehrt. Ist die Gefahr, durch eine unerwünscht starke Herdreaktion den 
Kranken zu schädigen, mit größter Wahrscheinlichkeit ausgeschlossen, können auch 
krüftigere Dosen verwendet werden. Als kleine Anfangsmenge sind z. B. von Alt- 
tuberkulin Y/ o000— "/ono mg, als große !/,, mg zu bezeichnen. Bei der Durch- 
führung der Kur soll man, wie Ranke in einer Münchener Diskussion mit Recht 
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betonte, das Verhalten des Kranken als Richtschnur für das therapeutische Handeln 
wählen. Schädigungen sind nur bei häufiger eingehender Untersuchung zu verhüten. 
Die Temperaturmessung allein genügt nicht. Die größte Gefahr der Tuberkulin- 
therapie ist das ausschließliche Sehen nach der erreichten Dosis, die Einstellung auf 
die Therapie anstatt auf den Kranken. Entsprechend der maßgebenden Wichtig- 
keit der Dosierung ist für den weiteren Fortgang der Kur die Schnelligkeit der 
Steigerung und die Länge der Pausen zwischen den Infektionen wichtig. Fast immer 
ist das besonders von Bandelier und Roepke ausgebildete einschleichende Ver- 
fahren mit der Steigerung um die abgerundete Hälfte der vorhergehenden Dosis, 
mit etwa 48stündigen Pausen empfehlenswert. Bei sehr großer Empfindlichkeit steigt 
man langsamer mit etwa halbwöchentlichen Pausen. Ebenso werden die Zeiten 
zwischen den Einspritzungen größerer, I—35 mg überschreitender Mengen meist zu- 
nehmend länger gewählt. Ein abweichendes Vorgehen ist mit den meisten Mitteln 
wohl nur bei großer Erfahrung zulässig. Nur mit dem Deycke-Muchschen Prä- 
parat MTbR. ist man nach seiner Art in der Lage 6 mal wöchentlich in normal 
gelagerten Fällen einzuspritzen. Auch für die perkutane und kutane Behandlung 
gelten andere Gesichtspunkte. Zur angestrebten Reizwirkung ‘des Tuberkulins ist 
bei der rasch entstehenden Verminderung der Empfindlichkeit gegen das Mittel die 
Wahl der Pausen ebenso wichtig wie die Steigerung der Dosen. 
Auf die Auswahl der einzelnen Tuberkulinpräparate kann ich hier 
nicht eingehen. Ich verweise auf die kritische Besprechung von Ritter im Brauer- 
Schröder-Blumenfeldschen Handbuche und besonders von Bandelier und 
Roepke in ihrem mit Recht so verbreiteten Buche. Krämer steht bekanntlich 
auf dem Standpunkte, daß mit Alttuberkulin bei entsprechender Dosierung alles zu 
erreichen sei. Demgegenüber hat besonders von Hayek in seinem anregenden 
Buche mit eindrucksvoller Lebhaftigkeit versucht, für die verschiedenen Formen der 
Tuberkulose die besonders geeigneten Mittel zu finden. Er fürchtet bei sehr aktiven 
Prozessen das Alttuberkulin wegen der leichten Hervorrufung unerwünschter Herd- 
reaktion und bevorzugt bei ihnen die aus den Bazillenleibern allein gewonnenen 
Präparate, wie die Bazillenemulsion und bei schwersten Erkrankungen das MTbR. 
von Deycke und Much, denen er diese Neigung in viel geringerem Maße zuschreibt. 
Auch Bandelier verwendet bei schweren Erkrankungen die Bazillenemulsion und 
sonst hauptsächlich das albumosefreie Alttuberkulin. 
| Bestehen nun wirklich qualitative Unterschiede? Der Gehalt an wirksamer 
Substanz ist offenbar sehr verschieden. Beim Alttuberkulin und bei verwandten 
Präparaten ist er nicht sicher zu schätzen. Von großem Interesse scheint mir eine 
biologische Auswertung, deren Gedankengang Toennießen (Erlangen) mir mitzu- 
teilen die Freundlichkeit hatte. Ruppel (Ztschr. f. Immun.-Forsch. 1914, Bd. 21) 
konnte aus zerriebenen TB. mit Wasser Substanzen extrahieren, die das tuberkulöse. 
Meerschweinchen im Kochschen Versuch in der Menge von 0.5 mg töten. Vom 
Alttuberkulin sind dazu nach Otto meist I0O0— 150 mg erforderlich. Seine Wirkungs- 
stärke entspricht also einer 5°/,, oder etwas schwächeren Lösung der Ruppelschen 
Substanzen. Das Alttuberkulin enthält nach Sons und v. Mikulicz-Radecki fast 
12°% N. Ich kann nun nicht beurteilen, wie viel davon auf den Gehalt der 
Nährbouillon an Pepton und anderen N-haltigen Verbindungen kommt, wie viel den 
TB. entstammt, ob nicht mit einem viel höheren Gehalt an Bazillensubstanz und 
Stoffwechselprodukten zu rechnen ist, als nach der biologischen Berechnung an 
Ruppelschen Substanzen anzunehmen wäre. Auch der Gehalt an zahlreichen 
anderen reaktiven Stoffen könnte das Alttuberkulin zu einem besonders stark wirk- 
samen Präparat machen. Das albumosefreie Tuberkulin ist jedenfalls schwächer 
reaktiv. Besser übersehen wir die quantitativen Verhältnisse bei der Bazillenemul- 
sion, die in ı ccm 5 mg Bazillensubstanz enthält, und bei dem auf Trockensubstanz 
berechneten MTbR. von Deycke und Much, bei dem eine viel stärkere Ver- 
dünnung vorgenommen wird. Die für die Behandlung vielfach gebrauchte Anfangs- 
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dosis von 1/ oo mg Bazilenemulsion ist 5000 mal gehaltreicher an Bazillensubstanz 
als die gewöhnliche Anfangsdosis von Deycke, o,ı ccm der Lösung I : I00 000 
Millionen.) Da es kein Tuberkulin gibt, das bei genügender Menge Herd-, All- 
gemein- und Lokalreaktion nicht hervorruft, spielen die großen Verschiedenheiten 
quantitativer Art sicher eine maßgebend wichtige Rolle. Bei entsprechender 
Dosierung kann man wohl mit jedem Präparat weitgehend überein- 
stimmende Erfolge erzielen. Ich gebe aber zu, daß daneben auch qualitative 
Gesichtspunkte zu beachten sind. 


So ist die von Bandelier und Roepke betonte rasche Abnahme der Wirk- 
samkeit starker Verdünnungen sicher zutreffend. Es kann deshalb praktischer sein, 
mit schwächeren Verdünnungen weniger wirksamer Präparate zu arbeiten. Auch 
die Vorbehandlung mag wichtig sein. Deycke betonte mir die stärkere Haut- 
reaktion bei intrakutaner Verimpfung gleicher Dosen von MTbR. als von Bazillen- 
emulsion. Die reinen Lösungen wirken vielleicht anders als die vom Körper erst 
abzubauenden Emulsionen. So empfiehlt bekanntlich Liebermeister nach Er- 
reichung der absoluten Maximaldosis des Alttuberkulins noch Injektionen von 
IOO, IOOO und 2000 mg Bazillenemulsion folgen zu lassen. Sicher sind in dieser 
Richtung noch wertvolle Aufschlüsse zu erwarten. In erster Linie beherrscht 
wird aber der Erfolg durch die Dosierung der wirksamen Substanz, 
nicht durch die Unterschiede der Herstellung. 


Endlich noch eine Bemerkung über die perkutane Methode Petruschkys 
und die Kutanimpfungen Sahlis und Ponndorfs. Über das kürzlich von Moro 
angegebene ähnliche Verfahren liegen noch keine ausreichenden Erfahrungen vor. 
Auch dafür gelten aber die gleichen Überlegungen.. Daß man auch auf diese Arten 
eine wirksame Tuberkulintherapie treiben kann, ist sicher. Gar nichts spricht freilich 
für die Vorstellung, daß die Verwendung der Haut als Applikationsort irgendwelche 
Vorzüge vor der subkutanen Methode bietet. Die Rolle der Haut als ein bei 
Immunisierungsvorgängen besonders wirksames Organ ist doch trotz ihrer Bedeutung 
für das Gesamtbefinden äußerst zweifelhaft, ganz abgesehen davon, daß bei der 
Tuberkulose von Immunität im üblichen Sinne des Wortes nichts bekannt ist. Daß 
ein Tuberkelbazillendepot in der Haut günstig auf die Erkrankung im übrigen 
Körper wirkt, scheint mir eine Annahme, die zunächst nicht über den Wert einer 
Arbeitshypothese hinausgeht. Auch bei diesen Verfahren hängt der Erfolg sicher 
maßgebend von der Menge Tuberkulin ab, die wirklich in den Körper eindringt. Sie 
ist bei allen diesen Methoden nicht zuverlässig zu dosieren. Es kommt ganz auf die 
individuelle Technik an, was erreicht wird. Der Erfolg kann bei günstig liegenden 
Fällen, für die gerade die geeignete Dosis getroffen wird, gut sein. Petruschkys 
und Sahlis Verfahren sind bei den kleinen zur Resorption gelangenden Mengen 
gefahrlos, wenn nicht schwere, für jede Tuberkulintherapie ungeeignete Fälle be- 
handelt werden. Oft wird aber die zur Besserung notwendige Dosis nicht erreicht 
werden. Werden freilich schwere Fälle so behandelt, können z. B. auch bei 
Petruschkys Verfahren unerwünschte Reaktionen und Verschlechterungen auftreten. 
Dringend ist zu fordern, daß alle Tuberkulinpräparate unter. die stark wirkenden, 
nur vom Arzt zu verordnenden Mittel aufgenommen werden, damit nicht Kranke auf 
eigene Faust mit dem Liniment arbeiten. Ganz anders das Ponndorfsche Ver- 
fahren. Aus den großen Impfritzungen der Haut, die auch bei glänzender Technik 
nicht völlig gleichmäßig anzulegen sind, müssen je nach der Hautbeschaffenheit und 
der Stärke des Einstreichens ganz wechselnde Mengen zur Resorption gelangen. 
Die Mitteilungen der Literatur, die von schwersten Allgemeinreaktionen und be- 
trächtlichen Verschlechterungen des örtlichen Befundes berichten, sind ernsthaft zu 
beachten. So wenig ich bezweifle, daß in leichten Fällen auch mit Ponndorf 
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Gutes zu erzielen ist, so sind die großen Gefahren der unterschiedslosen Anwendung 
der Methode bei allen Formen der Tuberkulose auf das Schärfte zu betonen. Dazu 
kommen die oft heftigen Beschwerden des für den Kranken doch oft recht schmerz- 
haften Verfahrens. Alle diese Nachteile kann die optimistische, durch sorgfältige 
Krankenuntersuchung nicht gestützte Darstellung Ponndorfs in seinem Buche 
nicht aus der Welt schaffen. Die intrakutane Methode scheint mir keine Vorteile 
zu bieten. 

Zu meinem größten Bedauern kann ich der aus warmer Empfindung für die 
Schwierigkeiten der Tuberkulosebekämpfung entstandenen Empfehlung Petruschkys, 
sein Verfahren zur ausgedehnten Prophylaxe der Tuberkulose zu benutzen, nicht 
das Wort reden. Auch auf diesem Wege gelingt ebensowenig wie bei anderen 
Methoden eine wirkliche Immunisierung. Die Erfahrungen Efflers in dem von 
Petruschky sanierten Hela und fast noch eindrucksvoller die Beobachtungen von 
Kutscheras in einem Tiroler Nonnenorden reden in dieser Beziehung eine beredte 
Sprache. Weitere Versuche erscheinen mir zwecklos.. Die unterschiedslose. An- 
wendung in Schulen usw. ohne eingehende Untersuchung, besonders ohne Röntgen- 
aufnahme, ohne sorgfältige Beobachtung des Verlaufes kann bei einzelnen, die ernst- 
hafter, als ohne weiteres erkennbar ist, erkrankt sind, unmittelbar schaden. 

Außer dem Tuberkulin — ich verstehe unter diesem Namen stets alle aus 
Tuberkelbazillen hergestellten Präparate — haben wir andere spezifische Mittel 
nicht zur Verfügung. Wohl aber kennen wir eine große Reihe von Stoffen, die bei 
entsprechender Dosierung Allgemein- und ZHerdreaktionen wie das Tuberkulin 
hervorrufen, und so unter Umständen in der gleichen Weise günstig wirken. Dahin 
gehören die Gold-, Silber-, Kupfer-, die Cholin- und zahlreiche andere Präparate 
und vor allem die verschiedenen Proteinkörper. Zu ihnen zähle ich auch die Heil- 
sera, die bei Tuberkulose empfohlen wurden, und Spenglers Immunkörper IK. 
Auch das Petruschkysche Linimentum anticatarrhale und zum Teil der Ponn- 
dorfsche Impfstoff B gehören hierher. Daß bei dem letzten spezifische Strepto- 
kokken- und Staphylokokkenwirkungen im Spiel sind, ist wohl wenig wahrscheinlich, 
auch wenn es sich um Leibessubstanzen dieser Mikroben handelt. Dem Rück- 
schluß, daß es sich bei den zahlreichen durch Impfstoff B mit seinen stark wirk- 
samen Proteinkörpern günstig zu beeinflussenden Zuständen um Folgen einer Misch- 
infektion mit Strepto- oder Staphylokokken handelt, brauche ich nicht erst zu wider- 
sprechen. Alle nicht Tuberkulin enthaltenden Stoffe wirken nicht in so kleinen 
Dosen, nicht so spezifisch auf die tuberkulösen Herde und auf die Allgemeinreaktion 
wie das Tuberkulin. Besonders schlagend ist das für die Proteinkörper nachzu- 
weisen. Wie Sons und v. Mikulicz-Radecki (Dtsch. med. Wchschr. 1921, Nr. 26) 
mit Recht betonen, ist der Gehalt des Alttuberkulins an N-Verbindungen für die 
Reaktion sicher nicht maßgebend. Finden sich doch gleiche Mengen Stickstoff 
in I mg Alttuberkulin, einer doch schon recht wirksamen Dosis, und in 3,8 mg 
Aolan, in 2,5 mg Kaseosan, also in Mengen, die nicht entfernt zur Auslösung 
einer Reaktion bei Tuberkulose genügen. Sicher ist die Tuberkulinwirkung 
keine, jedenfalls keine überwiegende Proteinkörperwirkung. Auch das Fried- 
mannsche Mittel möchte ich zu den nicht oder nicht sicher spezifischen Protein- 
körpern rechnen. Ich sehe nach seiner Wirkung keine Veranlassung, es anzüwenden. 

Die den besprochenen Reizmitteln nahe verwandten physikalischen Einflüsse 
durch verschiedene Strahlen wird der nächste Herr Berichterstatter erörtern. 

So ist uns das Tuberkulin das bei vielen Kranken unentbehrliche 
spezifische Mittel zur Förderung der natürlichen Heilungsvorgänge bei 
der Tuberkulose. Unsere Sehnsucht gilt einem spezifischen Heilmittel, 
das wie das Salvarsan in den ersten Wochen nach der Syphilisanstek- 
kung den Krankheitserreger vernichtet. 

Die Anwendung des Tuberkulins außerhalb von Heilstätten und 
Krankenhaus ergibt sich aus meinen Ausführungen. Das Tuberkulin ist in keiner 
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seiner Formen und Applikationsarten nach der Schwierigkeit seiner Indikation und 
Anwendung das Tuberkulosemittel des praktischen Arztes. Besondere Zurückhaltung 
empfehle ich bei der Einleitung einer Tuberkulinbehandlung von Lungentuberkulosen. 
Sicher können einzelne Ärzte, die in der Lage sind, ihre Kranken wirklich aus- 
reichend zu untersuchen und zu beobachten, das Mittel mit Nutzen auch bei 
Lungentuberkulose anwenden, ohne den beiden Gefahren zu verfallen, bei zu schwer 
kranken Menschen oder durch zu große Dosen zu schaden und andererseits Nicht- 
tuberkulöse zu behandeln. Zur Erwerbung und Erhaltung der notwendigen Sicher- 
heit in der Beurteilung sind heute möglichst zahlreiche gute Röntgenaufnahmen 
neben dem sonstigen ärztlichen Können, vor allem guter physikalischer Untersuchung, 
regelmäßiger Temperaturmessung und Wägung und die Kontrolle der Befunde durch 
den Leichenbefund unentbehrlich. Wer nicht so untersuchen und sich dauernd 
weiter bilden kann, soll die Einleitung der Tuberkulinbehandlung bei Lungentuber- 
kulose stationären Anstalten überlassen, die die notwendigen Voraussetzungen er- 
füllen. Bei der Weiterführung sicher vorwärts gehender Tuberkulinkuren wird aber 
auch der Arzt außerhalb von Krankenhaus und Heilstätte ein befriedigendes Feld 
der Tätigkeit finden. Sind die Lungen sicher d. h. auch nach einwandfreier Rönt- 
genaufnahme gesund, wird das Tuberkulin auch in der allgemeinen Praxis eher an- 
zuwenden sein. In diesen Fällen sind die intramuskulären Einspritzungen des 
Deycke-Muchschen MTDbR. und allenfalls, wenn der Arzt die Behandlung nicht 
selbst durchführen kann, das Petruschkysche Verfahren wegen ihrer schwachen 
Dosierungen die Methoden, bei denen das geringste Risiko gelaufen wird. Freilich 
werden sie nicht immer das erreichen, was durch kräftigere Wirkungen zu erzielen 
ist. Der Nutzen kann aber doch sehr bedeutend sein. Der Erfahrenere wird dann 
je nach Lage des Falles auch die stärkeren Präparate heranziehen. Um Mißver- 
ständnissen vorzubeugen, darf ich bemerken, daß ich in meiner Klinik nach 
mancherlei Versuchen mit anderen Mitteln bis vor kurzem ausschließlich das Höchster 
Alttuberkulin verwendete. 

Zwei Grundsätze bleiben stets zu beachten: 

Das Tuberkulin ist kein Mittel, das nur nützt oder nicht wirkt. Es kann 
bei ungeeigneter Handhabung auch schwere Schädigungen verursachen. 

Nicht die Wahl des Präparates entscheidet über den Erfolg, sondern die 
richtige Dosierung je nach der Art der Erkrankung. Der Gehalt an wirksamen 
Stoffen bedingt überwiegend die Verschiedenheit der einzelnen Mittel. Die Häufig- 
keit der Anwendung, die Schnelligkeit der Steigerung sind von größter Bedeutung 
für ihre Wirkung. 
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XXXVII. 
Die Strahlentherapie der Tuberkulose. insbesondere der 
Lungentuberkulose. 


Von 
Professor Dr. Adolf Bacmeister, St. Blasien. 


sie letzten Jahre haben uns für die Beurteilung der Entstehung und Be- 
JAg handlung der Tuberkulose, insbesondere der Lungentuberkulose zwei 
pġ wichtige Fortschritte gebracht. Wir haben erkannt, daß eine irgendwo 
im Körper bestehende Tuberkulose nicht als eine lokale Erkrankung auf- 
zufassen ist, mit deren Ausheilung oder Entfernung die Krankheit erlischt, sondern 
daß jede Tuberkulose eine Allgemeinerkrankung bedeutet, die den ganzen 
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Organismus in Mitleidenschaft zieht und dementsprechend eine Allgemeinbehand- 
lung erfordert. : 

Wir müssen uns daher stets vor Augen halten — und das ist für unser 
therapeutisches Handeln von der größten Bedeutung — daß die verschiedenen 
Formen der Tuberkulose im menschlichen Körper vom ersten Primäraffekt bis zur 
isolierten Lungenphthise zusammenhängende oder sich beeinflussende Krankheits- 
bilder sind. Der Charakter und die Form der Erkrankung wird bestimmt von der 
Virulenz der Bazillen einerseits und von dem Abwehrvermögen des Körpers anderer- 
seits. Erst im Verlaufe der Erkrankung entstehen die allergischen Kräfte, die der 
Organismus zur Überwindung der Krankheit aufbietet und von der Größe dieses 
„Durchseuchungswiderstandes“ hängt das Schicksal der Kranken ab. 

Der zweite große Fortschritt, der die Behandlung der Lungentuberkulose be- 
einflußt hat, ist die genauere Kenntnis der anatomischen Vorgänge, welche 
sich bei der Entwicklung der Lungenphthise in der Lunge selbst abspielen und 
welche an Stelle der Quantitätsdiagnose der Turban-Gerhardtschen Stadienein- 
teilung die anatomische und klinische Qualitätsdiagnose gesetzt hat. 

Die Tuberkulose ist eine Allgemeinkrankheit des Körpers, die 
Lungenphthise ist nur ein Teil, eine Erscheinungsform in dem ganzen 
Krankheitsablauf. Eine Heilung ist nur möglich, wenn neben der Ausheilung 
der lokalen Herde der allgemeine Durchseuchungswiderstand des Körpers ein so 
großer ist, daß dadurch die Krankheit als solche überwunden wird und keine neuen 
Herde sich entwickeln können. Solange wir kein spezifisches Mittel haben, die ein- 
gedrungenen Bazillen im Körper abzutöten, muß unsere Therapie darauf gerichtet 
sein, den Organismus in seinem Abwehrkampf gegen die Bazillen zu unterstützen 
und zu kräftigen. Diesem Bestreben dienen unter anderem unsere klimatisch- 
diätetischen Kuren, die verschiedenen Formen ‘der spezifischen Therapie, dieses Ziel 
verfolgt auch die Bestrahlungstherapie der Tuberkulose, mit der wir uns in 
folgendem zu beschäftigen haben, die eine Methode in dem Rüstzeug unserer 
Waffen gegen die Volksseuche darstellt, die weder als souveränes Mittel den anderen 
Behandlungsmethoden absolut überlegen ist, noch in ihrer Wirkung überschätzt 
werden darf, die aber richtig angewandt in Verbindung mit den anderen Heil- 
faktoren den Organismus kräftist und tüchtiger macht, die Heilung der tuberkulösen 
Herde befördert und damit die Naturheilung beschleunigen und unter- 
stützen kann. | 

Die mildeste Form der Lichtbehandlung ist das Luftbad. Es soll prinzipiell 
von dem eigentlichen Sonnenbad getrennt werden, da Wirkung und Indikationen 
ganz verschiedene sind. Das Luftbad bedeutet Bewegung des Körpers 
in nicht oder leicht bekleidetem Zustande in der Luft, Sonnenschein ist 
dazu nicht nötig (Liebe). Der eigentliche Reiz besteht in Einwirkung der 
bewegten Luft und des diflusen Tageslichtes auf den Körper. Wird das Luftbad 
im Sonnenschein genommen, so sprechen wir von „Licht-Luftbad“. 

Die Wirkung des Lichtbades ist ein intensiver Hautreiz. Die Hautgefäße 
werden zunächst verengt, dann erweitert. Der Stoffwechsel wird angeregt, die Herz- 
kraft durch die Übung der peripheren Gefäße gesteigert. Von großer Bedeutung 
ist das Luftbad für die Abhärtung schwächlicher und verweichlichter Personen, welche 
die Fähigkeit der Hautregulation verloren haben. Unsere Bestrebungen bei der 
Abhärtung müssen dahin gehen, den Organismus so zu erziehen, daB er auf Kälte- 
und Wärmereize mit der automatischen Regulation der Hautgefäße, d. h. mit ent- 
sprechender Verengerung oder Erweiterung derselben antwortet, nicht aber mit 
einer Erkältung. 

Für die Behandlung der Lungentuberkulose ist diese Erziehung und 
Kräftigung der Haut besonders wichtig. Die Lungentuberkulose ist nicht eine lokale 
Erkrankung der Atmungsorgane, sondern sie ist eine allgemeine Erkrankung, krank 
ist auch die Haut, die Hautatmung; die Schweißabsonderung, die Durchblutung, die 
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Innervation liegen danieder oder sind falsch eingestellt. Hier eine Besserung zu 
schaffen, ist unter anderen Maßnahmen auch Aufgabe der Luftbehandlung. Ein 
wichtiges Glied unserer allgemeinen Kur zur Heilung der Lungentuberkulose ist 
ferner bekanntlich die Durchführung der Liegekur. Sie ist uns unentbehrlich, weil 
sie alle schädigenden Reize von der Lunge fernhält, durch Herabsetzung der funk- 
tionellen Tätigkeit der Lunge, durch ihre möglichste Ruhigstellung die Heilung be- 
fördert, die Atmung entlastet und die Verausgabung von Körperkräften herabsetzt. 
Diesen großen und durch keine andere Methode zu ersetzenden Vorteilen stehen 
aber nicht zu übersehende Nachteile gegenüber. Der durch Stunden in Decken 
oder Liegesack eingepackte Körper erschlafft, der Säftestrom wird langsamer, die 
Muskulatur wird entspannt und vor allem die Haut wird noch weiter verweichlicht 
und funktionsuntüchtiger, als sie bereits durch die Tuberkulose selbst geworden ist, 
und verliert noch mehr ihre Regulationsfäliigkeit auf kalte oder warme Reize. 


Dieser durch die Krankheit bedingten Schwächung der Haut und den nach- 
teiligen Folgen der unentbehrlichen Liegekuren muß zielbewußt entgegengearbeitet 
werden. Die Bedeutung der Hautbehandlung ist in letzter Zeit immer mehr er- 
kannt worden. Wir sehen in der Haut, die während des ganzen Lebens Infektionen 
abzuwehren hat, überhaupt ein außerordentlich wichtiges Organ, dessen richtige 
Funktion nicht nur für den ganzen Körper von größter Bedeutung ist, sondern das 
auch durch die Erzeugung von Antikörpern für die Überwindung der Tuberkulose 
in Anspruch genommen werden muß. 


Die Gewöhnung des nackten Körpers an die bewegte Luft in der Form von 
Luftbädern, ist nach unserer Ansicht dann angezeigt, wenn der progrediente Charakter 
der Lungentuberkulose durch das strenge Ruheprinzip gebrochen und der Prozeß 
stationär oder zur Latenz neigend geworden ist. Ganz besonders günstig pflegen 
vorsichtig begonnene Luftbäder zu wirken, wenn neben der Tuberkulose, wie es so 
häufig der Fall ist, Anämie, Chlorose, Hysterie, Hypochondrie usw. zu bekämpfen 
sind. Selbstverständlich ist auch diese Behandlungsmethode zu individualisieren. 
Sehr zarte, abgefallene und unterernährte Individuen eignen sich meist nicht für 
die Luftbehandlung. Es ist dann falsch, immer von neuem wieder den Versuch 
zu machen und die Gewöhnung des Körpers an die Luftbehandlung erzwingen zu 
wollen. Erste Aufgabe jeder Tuberkulosetherapie ist, eine Kräftigung des ganzen 
Organismus herbeizuführen. Kriterium für den Erfolg und die Berechtigung der 
Weiterführung der Luftkur ist daher stets die Tatsache, ob der Patient Fortschritte 
macht, an Gewicht zunimmt, ob die Krankheitssymptome abnehmen, ob Allgemein- 
befinden und Stiminung sich nicht verschlechtern. Das subjektive Wohlbefinden 
ist gerade bei dieser Behandlung oft von ausschlaggebender Bedeutung, Kranke, 
die dauernd im Luftbad frieren, hinterher stundenlang nicht mehr warm werden, 
kalte Hände oder Füße bekommen, sich unbehaglich fühlen und in ewiger Angst 
vor dem Luftbad und seinen Folgen schweben, die auf die Dauer nicht an Ge- 
wicht zunehmen oder sonst Rückschritte machen, sind von der Luftbehandlung aus- 
zuschließen. Während der Menses sind bei Frauen selbstverständlich die Luftbäder 
auszusetzen, ebenso verfahren wir bei solchen Fäilen, bei denen prämenstruelle 
Temperaturen über 37,7 Grad, im Darm gemessen, gehen. Jede richtig durch- 
geführte Behandlung der Lungentuberkulose verlangt eine dauernde Temperatur- 
kontrolle; wie bei allen anderen Behandlungsmethoden ist die genaue Tempe- 
raturbeobachtung auch bei der Anwendung von Luftbädern Pflicht. Temperaturen, 
die morgens über 37,0 Grad liegen und im Tagesmaximum 37,5 Grad (in der 
‚Ruhe im Darm gemessen) überschreiten und auf die Lungentuberkulose zu beziehen 
sind, sind stets ein Beweis, daß größere Ruhe notwendig ist, daß die Luftbehand- 
lung zurückgeschraubt oder ausgesetzt werden muß. Auf die spezielle Technik!) der 





1) Die Technik der Strahlenbehandlung der Lungentuberkulose wird ausführlich in dem in 
Vorbereitung bepriffenen „Lehrbuch der Strahlentherapie“ (Urban & Schwarzenberg) behandelt. 
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einzelnen Arten der Strahlentherapie der Tuberkulose einzugehen, liegt nicht in dem 
Rahmen der uns hier gestellten Aufgabe. 

Dem relativ milden Luftbad gegenüber: stellt die Sonnenbehandlung der 
Tuberkulose bereits ein wesentlich eingreifenderes Verfahren dar. Früher er- 
streckte sich die Sonnenbehandlung der Tuberkulose zunächst auf die Formen der 
sogenannten äußeren oder chirurgischen Tuberkulose. Die ausgezeichneten Erfolge 
werden heute von keiner Seite mehr bestritten. Dabei zeigte sich aber auch, daß 
nicht nur oberflächlich gelegene Herde, die also mehr oder weniger direkt dem 
Einflusse der Sonnenbestrahlung zugänglich waren, zur Heilung gebracht wurden, 
sondern daß auch tiefer gelegene Erkrankungen, wie z. B. die Hüftgelenkstuber- 
 kulose heilten. Aus den vielfältigen Erfahrungen konnte man folgern, daß die 
Sonnenbestrahlung nicht nur eine lokal: wirkende Behandlungsmethode ist, sondern 
daß eine Allgemeinwirkung, die alle tuberkulösen Herde im Körper trifit, an- 
genommen werden muß. Damit war die Berechtigung, die Sonnenbehandlung auch 
bei der Lungentuberkulose anzuwenden, gegeben. 

Eine gewaltige Literatur ist in den letzten Jahren entstanden, welche die 
Wirkung und den Einfluß der Lichtstrahlen auf die Körperzellen und ihre Funk- 
tionen erforscht und klären will. Wir müssen jedoch offen bekennen, daß die 
wesentlichsten Fragen noch nicht gelöst sind, daß wir über die Wirkung der Strahlen 
im Körper im einzelnen noch nicht viel wissen, daß die meisten Erklärungen, wie 
die klinisch feststellbaren Reaktionen und Erfolge der Lichtbehandlung zustande 
kommen, noch größtenteils unbewiesene Theorien sind. 

Zusammenfassend ist zu sagen, daß wir nach unsern heutigen 
Kenntnissen alle Strahlenarten trotz ihrer physikalischen differenten 
Eigenschaften als biologisch gleichwertige Faktoren ansehen müssen, 
indem sie auf die Haut und direkt und indirekt auf die inneren Organe 
und auf die kranken Herde eine Reizwirkung ausüben, welche die 
aktiven Immunisierungsprozesse steigert und die natürliche Heilung 
befördern kann. 

Eine genauere Indikationsstellung der für die Sonnenbehandlung ge- 
eigneten Fälle von Lungentuberkulose war bisher bei dem Mangel genügender 
anatomischer Grundlagen nicht vorhanden, doch geht aus den Umfragen von 
Heußner und Liebe deutlich hervor, daß im allgemeinen nur leichtere Fälle von 
Lungentuberkulose sich für die Sonnenbehandlung eignen. Neigung zu Fieber und 
Blutungen gilt fast allgemein als Gegenanzeige, höchstens dürfen subfebril fiebernde 
Fälle besonnt werden, wenn ein vorsichtiger Versuch keine weitere Temperatur- 
steigerung ergibt (Brühl), Auf Grund unserer neuen anatomischen Betrachtungs- 
weise kann man als Grundsatz aufstellen, daß nur die stationären und zur Latenz 
neigenden, zirrhotischen und nodösen Formen besonnt werden dürfen, daß dagegen 
alle exsudativpneumonischen oder solche, bei denen der Verdacht auf Kombination 
mit pneumonischen Herden besteht, streng ausgeschlossen werden müssen. Alle 
zur Progredienz neigenden oder progredienten Formen, alle pneumonischen laufen 
Gefahr, durch die Sonnenbehandlung aktiviert und verschlechtert zu werden. Früher 
haben wir auch alle offenen Formen der Lungentuberkulose . von der Besonnung 
ausgeschlossen, jetzt ist der Nachweis von Bazillen im Auswurf kein absoluter 
Hinderungsgrund mehr für uns, wenn klinische Beobachtung und Röntgenbild den 
produktiven und nicht progredienten Charakter der Erkrankung sicher machen. 
Bei den gutartigen und bereits zur Heilung neigenden Formen der Lungentuber- 
kulose kann neben der Allgemeinwirkung auch eine vorsichtige Reizung der tuber- 
kulösen Lungenherde ähnlich wie bei der Tuberkulinbehandlung günstig wirken. 
Da wir aber bei der Insolation die Größe und Folgen dieser Reaktionen noch 
weniger wie bei der Tuberkulinbehandlung in der Hand haben, die Gefahr zu 
starker Herdreaktionen und Aktivierungen immer besteht, so sind wir bei der iso- 
lierten Phthise der Erwachsenen mit der Sonnenbehandlung außerordentlich vor- 
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sichtig. Strengste Individualisierung ist notwendig. Wir haben uns iņ der letzten 
Zeit infolge unserer Erfahrungen mehrfach veranlaßt gesehen, vor Übertreibungen 
und falsch verstandenen Bestrebungen in der Sonnentherapie bei der Lungentuber- 
kulose zu warnen. Bei der Behandlung der chirurgischen Tuberkulose und der 
isolierten Lungenphthise mit direkter Sonnenbestrahlung besteht ein prinzipieller 
Unterschied. Die Phthisiker vertragen in den Lungenherden die starken Reaktionen, 
die nach intensiver Sonnenbehandlung auftreten, nicht, während sie bei der äußeren 
Tuberkulose die Heilung befördern können. Bei der Lungentuberkulose dürfen nur 
solche Fälle der Heliotherapie zugeführt werden, bei denen die Abhärtung und 
allgemeine Kräftigung des Organismus ohne Gefahr der Aktivierung der Lungen- 
herde erreicht werden kann, bei denen die Art des anatomischen Prozesses (nicht 
progrediente, produktive Form) und eine vorsichtige Technik eine zu starke Reizung 
der Lungentuberkulose selbst ausschließen lassen. Gleichzeitig bestehende stärkere 
Basedowerscheinungen, schwere Neurasthenie, Atherosklerose und Herzleiden bilden 
eine 'Gegenanzeige für die Sonnenbäder. 

Die günstigsten Erfolge sind bei den gutartigen Formen der Lungentuber- 
kulose zu erreichen, bei denen Aktivierungen nicht zu fürchten sind. Deshalb 
soll die Sonnenbehandlung auch ganz besonders auf Prophylaktiker 
und klinisch Genesene ausgedehnt werden, bei denen die Luft- und 
Sonnenbehandlung zur Kräftigung der Erhaltung der Gesundheit wesent- 
lich beitragen kann. Gerade nach Abschluß der Heilstättenbehandlung 
ist die ärztlich verordnete und überwachte Luft- und Sonnentherapie ein 
vorzügliches Mittel, um einen Dauererfolg zu sichern. 

Sehr gut sind die Erfolge der Sonnentherapie bei den leichten, chronisch 
generalisierenden Formen der sekundären Tuberkulose, welche das Hauptkontingent 
der mit Licht behandelten chirurgischen Tuberkulose bildet. Im kindlichen Alter 
können diese, dem Sekundärstadium angehörenden Herde auch in der Lunge sitzen. 
Meistens nimmt die primäre und sekundäre Tuberkulose überhaupt von hier aus 
ihren Verlauf. In solchen Fällen kommt die Allgemeinbehandlung mit dauernden 
Liegekuren, Schonung und guter Ernährung gewöhnlich nicht zum Ziele, während 
eine aktive Therapie, schon größere Körperbewegungen, Tuberkulinkuren, ebenso 
aber auch natürliche und künstliche Bestrahlungen die Heilung herbeiführen können. 
Die kindliche primäre und sekundäre Lungen- und Bronchialdrüsentuberkulose 
scheint im allgemeinen — analog der chirurgischen (sekundären) Tuberkulose — 
günstiger auf die Sonnenbehandlung zu reagieren und weniger Gefahren wie die 
tertiäre Phthise zu zeigen. Die Erfahrungen in den Kinderheilstätten sind daher 
auch bei der Lungentuberkulose günstiger wie bei der isolierten Phthise der Er- 
wachsenen, die Kindertuberkulosefachärzte sind dementsprechend begeistertere An- 
hänger der Heliotherapie auch bei der kindlichen Lungentuberkulose. Die sekun- 
däre Entwicklung stellte sich ja auch noch ausgesprochener als eine Allgemeinkrank- 
heit des ganzen Körpers dar, so daß der Erfolg einer den ganzen Organismus 
treffenden Allgemeinbehandlung verständlich ist. Wir müssen immer wieder darauf 
hinweisen, daß wir es als einen der größten Fortschritte unserer ganzen Tuberkulose- 
therapie ansehen, daß nicht mehr ein Krankheitssymptom oder ein Krankheitsherd 
behandelt wird, wie es die lokale chirurgische Behandlung eines tuberkulösen Herdes 
in den Knochen, Gelenken oder Drüsen bisher erreichte, sondern daß die Tuber- 
kulose als eine Allgemeinkrankheit angesehen und entsprechend therapeutisch be- 
einflußt wird. 

In richtiger Weise angewandt, bedeutet die Einführung der Sonnenbehandlung 
auch bei der Lungentuberkulose eine Bereicherung unserer Waffen gegen diese 
Krankheit. Bei tuberkulosegefährdeten Kindern und Erwachsenen, in den primären 
und sckundären Entwicklungsstadien der Erkrankung, bei den zur Latenz neigenden 
und latenten Fällen ist sie bereits jetzt von großer Bedeutung, bei noch allgemeinerer 
Durchführung werden die Erfolge sich noch wesentlich mehr ausbauen lassen. Bei 
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der tertiären Phthise der Erwachsenen kann bei den stationären und zur Latenz 
neigenden Formen der produktiven Tuberkulose ebenfalls viel erreicht, die 
Widerstandskraft des Körpers gekräftigt und die Naturheilung der tuberkulösen 
Herde beschleunigt werden. 

Ausdrücklich muß aber hervorgehoben werden, daß die ärztlich überwachte 
und richtig dosierte Sonnenkur nichts zu tun hat mit dem kritiklosen stundenlangen 
Liegen mit mehr oder weniger bekleidetem Körper in der Sonne, was leider heute, 
wo so viel von dem heilenden Einflusse der Sonne bei der Tuberkulose in die 
populäre Literatur übergegangen ist, so häufig von Lungenkranken geübt wird. Jedes 
Jahr sehen wir schwere Schädigungen, Aktivierungen, Blutungen, neue Aussaaten, 
Pleuritiden usw., die auf diese Weise zustande kommen. Niemals dürfen die eigen- 
lichen Liegekuren zu Besonnungen des ganzen bekleideten Körpers benutzt werden, 
sondern Kopf und Brust sind stets dabei zu schützen. 

Leider steht die Sonne nicht immer in gleichmäßiger Weise zur Verfügung. 
Eine richtig durchgeführte Allgemeinbehandlung durch Besonnung ist nur möglich, 
wenn lange und ununterbrochene Perioden sonnenreicher Tage vorhanden sind. 
Ganz besonders gilt dies für die Sonnenbehandlung der Lungentuberkulose, die 
genau und fortlaufend dosiert werden muĝ und daher keine längeren Unter- 
brechungen verträgt; an unseren klimatischen Verhältnissen scheitert daher nicht 
selten die Anwendung der Heliotherapie bei der Lungenphthise. Es lag daher 
nahe, daß man die bekannten, bei der Behandlung vieler anderer Krankheiten be- 
währten künstlichen Lichtquellen auch für die Allgemeinbehandlung der Lungen- 
tuberkulose heranzog (Quarzlampe, Aureollampe, Spektrosollampe usw.). 

Wie das Luftbad und die Sonnenbehandlung wirken die Quarzbestrahlungen 
auf die Haut kräftigend und abhärtend. Der Reiz, welchen die Blaulichtbestrahlung 
auf die Haut ausübt, hat für die Ertüchtigung der Hautfunktion oft dieselben guten 
Wirkungen, wie wir sie bereits bei der Luftbehandlung beschrieben haben. Die All- 
gemeinquarzbestrahlungen sind uns deshalb gerade auch bei der Lungentuberkulose 
ein sehr wertvolles Mittel geworden, die Hautfunktion zu heben und den nach- 
teiligen und verweichlichenden Einflüssen der unentbehrlichen Liegekuren entgegen- 
zuarbeiten. 

Die Quarzbestrahlungen haben dabei den großen Vorteil, daß sie in jeder 
Jahreszeit und bei jeder Witterung gegeben werden können, und daß bei richtiger 
Dosierung auch die schwächlichsten und anfälligsten Kranken, die wir dem Luft- 
und Sonnenbad nicht aussetzen können, dieser Behandlung unterzogen werden 
können. Das Allgemeinbefinden wird oft überraschend günstig subjektiv und 
objektiv beeinflußt, Erfrischungsgefühl, erhöhte Spannkraft, besserer Appetit und 
Schlaf, Gewichtszunahme werden häufig beobachtet. Einen besonderen Nutzen 
sehen wir von der Allgemeinquarzbestrahlung noch darin, daß durch die lang an- 
haltende Hyperämisierung der Haut eine Entlastung der Lunge eintritt. Daher 
beobachteten wir bei allen Lungenkrankheiten, die mit einer Schwellung der Bronchial- 
schleimhaut einhergehen (chronische Bronchitis, Heukatarrh, beim Abklingen des 
akuten Asthmaanfalles usw.) eine sehr günstige, die Atmung erleichternde und die 
Expektoration befördernde Wirkung der Quarzbestrahlungen. Aus diesem Grunde 
wenden wir die Quarzbestrahlungen besonders gerne bei den Formen der Lungen- `’ 
tuberkulose an, welche bei Fieberfreiheit mit Zeichen des trockenen Katarrhs, mit 
pfeifenden, brummenden und giemenden Geräuschen einhergehen. Eine direkte 
spezifische Einwirkung der ultravioletten Strahlen auf die tuberkulösen Lungenherde 
erscheint uns unwahrscheinlich, wir haben in verschiedenen Tierexperimenten uns 
nicht davon überzeugen können. Dagegen ist es durchaus möglich, daß auf in- 
direktem Wege, wie wir es ja auch bei der Sonnenbestrahlung annehmen müssen, 
eine lokale Herdreaktion in der Lunge ausgelöst wird. Grau und Harms be- 
schreiben Reaktionen und Schädigungen in der tuberkulösen Lunge, die nicht anders 
zu erklären sind. Immerhin ist zu sagen, daß die aktivierende Kraft auf tuber- 
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kulöse Lungenherde nur gering ist, sicher lange nicht so zu fürchten wie bei der 
Sonnenbestrahlung und durch eine richtige Technik ausgeschaltet werden kann. 

Neben diesen günstigen Wirkungen sieht man zuweilen auch ungünstige 
Erscheinungen auftreten. Zarte tuberkulöse Personen (Blondinen) sind zuweilen 
außerordentlich empfindlich schon gegen kleine Quarzlichtdosen und reagieren mit 
unangenehmen Reizerscheinungen der Haut. Im Gegensatz zu der gewöhnlichen 
Wirkung verlieren einzelne Kranke unter dem Einfluß der Bestrahlung die EBlust, 
sie werden aufgeregt, schlaflos, leiden an Kopfschmerzen und nehmen an Gewicht 
ab, ohne daß die Lungentuberkulose sich verschlechtert. Bei solchen stark licht- 
empfindlichen Patienten ist die Behandlung wenigstens zeitweise auszusetzen und 
nur mit größter Vorsicht wieder zu beginnen. In mehreren Fällen sahen wir bei 
der Quarzbehandlung auch das Auftreten von Magen- und Pat mscitaerzet, die 
nach Abbruch der Behandlung sofort aufhörten. 

Entsprechend der schwächeren Allgemeinwirkung und geringeren lokalen 
Reizungsgefahr der Lungenherde ist die Indikationsstellung bei der Lungen- 
tuberkulose für die Allgemeinbestrahlung mit Quarzlicht weiter zu ziehen 
wie bei der Heliotherapie. Aber auch hier haben uns die Erfahrungen gelehrt, daß 
progrediente, pneumonisch-exsudative Formen, die mit Fieber einhergehen, nicht 
günstig beeinflußt werden, sondern dann zu schnellerer Progression neigen. Auch 
für die Quarzbestrahlungen kommen nur die produktiven Formen, die zirrhotischen 
und nodösen in Frage, nur beschränken wir uns bei diesen nicht nur auf die 
stationären und zur Latenz neigenden, sondern führen auch unter Umständen die 
langsam progredienten Fälle dieser Art, selbstverständlich unter genauester Kontrolle 
der Temperatur und des Gesamtzustandes, dieser Therapie zu. Auch Fälle, bei 
denen der Krankheitsverlauf und das Röntgenbild die Ausbildung pneumonischer 
Prozesse vermuten lassen, bei denen die Exsudation aber zum Stillstand gekommen 
ist und wir einen Übergang der pneumonischen Prozesse in produktive annehmen 
können (unter anderem dürfen dann die Temperaturen subfebrile Werte nicht mehr 
überschreiten) suchen wir oft durch ganz vorsichtig dosierte Quarzbestrahlungen 
günstig zu beeinflussen, während wir solche Fälle der Heliotherapie nie aussetzen. 

Zusammenfassend möchten wir unser Urteil über die Bestrahlung 
mit künstlichen Lichtquellen bei der Lungentuberkulose dahin abgeben: 
Die „künstliche Höhensonne“ hat zweifellos durch die aufdringliche und übertriebene 
Art der Reklame, durch die weite Verbreitung, die sie jetzt überall in der ärztlichen 
Praxis und den Laienkreisen gefunden hat und die damit verbundene unkritische 
Art ihrer Verwendung — es gibt kaum einen Krankheitszustand, bei dem sie nicht 
helfen soll — in der Übertreibung ihres Wertes berechtigtes Mißtrauen erweckt. 
Für die Allgemeinbehandlung der Lungentuberkulose ist sie aber innerhalb der oben 
gegebenen Indikationsstellung sicher von Wert. Wir ziehen sie sogar im allgemeinen 
— bei der Lungentuberkulose — der direkten Sonnenbestrahlung vor, da sie 
eine regelmäßig durchgeführte Behandlung zuläßt und ihr die bèi der Lungentuber- 
kulose zu fürchtenden aktivierenden Eigenschaften der natürlichen Sonnenstrahlen 
weniger zukommen. 

In den Kreis der strahlenden Energiearten, die für die Heilung der Tuber- 
kulose nutzbar gemacht werden können, sind in den letzten Jahren auch die Rönt- 
genstrahlen getreten. Die Röntgentherapie der Tuberkulose überhaupt hat 
in der letzten Zeit außerordentliche Fortschritte gemacht. Bei allen Formen der 
äußeren und chirurgischen Tuberkulose verdrängt die Röntgentherapie immer mehr 
das Messer des Chirurgen und die allgemeine Strahlenbehandlung. Drüsen-, Knochen-, 
Gelenk-, Sehnenscheiden-, Nebenhoden- und Hauttuberkulosen, Peritonealtuberkulosen 
und die tuberkulösen Erkrankungen der weiblichen Adnexe werden durch die 
Röntgenbehandlung heute günstig beeinflußt und geheilt. Es ist kein Wunder, wenn 
diese guten Erfolge, welche jetzt allgemein anerkannt werden, die Hoffnung auf- 
kommen ließen, auch tiefer gelegene tuberkulöse Herde durch Röntgenbestrahlungen 
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günstig zu beeinflussen und diese vor allem auch für die Heilung der Lungen- 
tuberkulose heranzuziehen. 

Die Wirkung der Röntgenstrahlen auf die menschliche Lungentuberkulose 
unterscheidet sich prinzipiell von der hauptsächlich indirekten und allgemeinen 
Wirkung der vorher besprochenen Lichtstrahlen dadurch, daß sie direkt das tuber- 
kulöse Granulationsgewebe in der Lunge angreifen. Das tuberkulöse Granulations- 
gewebe auch in der Lunge ist ein radiosensibles Gewebe, das bei Einwirkung von 
Röntgenstrahlen zunächst gereizt, dann geschädigt und zuletzt abgetötet wird, während 
normales Gewebe völlig unbeeinflußt bleibt. Für die Behandlung der Lungentuber- 
kulose kommt einzig und allein die Reizwirkung in Betracht, welche die Funktion 
der Zellen steigert und dadurch das Granulationsgewebe zu schnellerer Vernarbung 
anregt. Jede stärkere Schädigung oder Zerstörung der Zellen, die der Körper zur 
Abwehr der Infektion aufbietet, muß vermieden werden, weil sonst die Arbeit des 
Tuberkelbazillus, der bei ungünstigem Ausgang des Kampfes gerade den Tod der 
Zellen herbeiführt, gefördert wird. Voraussetzung für den ‘Erfolg ist jedoch, daß 
das tuberkulöse Granulationsgewebe noch so ungeschwächt funktionstüchtig ist, daß 
es auf den Reiz mit einer stärkeren Narbenbildüng antworten kann. Ist es 
bereits durch das Gift des Tuberkelbazillus schwer geschädigt oder im Absterben, 
so kann die Reizwirkung die unerwünschte Folge haben, die Nekrose und den Zer- 
fall zu beschleunigen. 

Die Röntgenstrahlen sollen und vermögen daher auch bei der menschlichen 
Lungentuberkulose ein langsam sich entwickelndes, also auch ein fortschreitendes 
tuberkulöses Granulationsgewebe in Narbengewebe umzuwandeln. Es kann daher 
bei langsam progredienten, stationären und bereits zur Latenz neigen- 
den produktiven Formen der Lungentuberkulose die Heilung eingeleitet 
und beschleunigt werden. Die Röntgentherapie ist aber nicht nur 
machtlos, sondern sogar schädlich bei allen exsudativ-käsigen Formen, 
bei denen das zu beeinflussende Granulationsgewebe zurücktritt, und 
bei allen akut fortschreitenden Prozessen, bei denen die Virulenz der 
Bakterien durch zu starke Schädigung des Granulationsgewebes jedes 
Heilungsbestreben des Körpers überwindet. 

Nach dem jetzigen Stande unserer Erfahrung ist also die Röntgenbehandlung 
der Lungentuberkulose kein Mittel, das. bei jeder Form dieser Erkrankung ange- 
wendet werden darf, sie ist nur eine Unterstützung der Naturheilung. 

Als Indikation sind daher folgende Regeln aufzustellen: Es kommen nur 
die langsam progredienten, stationären und zur Latenz neigenden Formen der 
zirrhotischen und nodösen Tuberkulose in Frage. Kavernen innerhalb solcher Pro- 
zesse bilden keine Gegenindikation. Auszuschließen sind -von der Röntgen- 
behandlung alle pneumonisch-exsudativen Formen und alle akut destruierenden. 
Ohne genaue klinische Beobachtung, ohne ein gutes Röntgenbild soll man niemals 
zu dieser Therapie greifen. Die Röntgenbehandlung ist eine Provozierung und 
Unterstützung der Naturheilung. Es wird daher keine unserer erprobten allgemeinen 
Behandlungsmethoden durch die Röntgenbehandlung verdrängt oder ausgeschaltet. 
Wir gehen jetzt stets so vor, daß wir immer erst versuchen, durch die Allgemein- 
kur möglichst eine völlige Entfieberung zu erreichen, die Progredienz des Leidens 
aufzuhalten und die natürliche Heilung einzuleiten, erst die bereits begonnene, meist 
aber ungenügende Heilungstendenz wird durch die Röntgenbestrahlung verstärkt 
und möglichst weit getrieben. Die ambulante Röntgentherapie, bei der die 
ganze Lebensführung dem Einfluß des Arztes entzogen ist, besonders 
bei Personen, die im Berufsleben stehen, lehnen wir unbedingt ab. 
Für den Erfolg der Röntgentherapie bei der Lungentuberkulose ist maßgeblich die 
genaue klinische Einschätzung und anatomische Qualitätsdiagnose der tuberkulösen 
Lungenveränderungen, denen sich die Dosierung und Technik auf das engste an- 
zupassen hat. Falsche Technik kann bei dieser nichts weniger als indifferenten 
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Behandlungsmethode die schwersten Schädigungen hervorrufen, weshalb nur der er- 
fahrene und mit der Röntgentechnik vertraute Facharzt diese Behandlungsmethode 
ausüben darf. 

Sehr gerne verbinden wir die Röntgenbestrahlung mit allgemeinen Quarzlicht- 
bestrahlungen wegen ihrer günstigen Wirkungen auf das Allgemeinbefinden, wegen 
ihrer allgemein immunisierenden Eigenschaften und des günstigen Einflusses auf 
die Haut. Diese Kombination der Quarzlicht-Röntgenbehandlung hat sich 
uns bei geeigneten Fällen der produktiven Lungentuberkulose auf das allerbeste 
bewährt. In der Regel beginnen wir mit 6 Quarzbestrahlungen (2 Lampen), führen 
dann das Röntgenverfahren durch und schließen wieder mit 6 Quarzbestrahlungen 
ab, die je nach Bedarf vermehrt werden können. 

Grundlage für jede erfolgreiche Beeinflussung der Lungentuberkulose bleibt 
immer die allgemeine klimatisch-diätetische Kur, die durch keine andere 
Behandlung ersetzt werden kann. Innerhalb dieser Kur kommen erst die speziellen 
Behandlungsmethoden in Betracht. Ein Mittel, den Körper in seinem Abwehr- 
kampf gegen die Tuberkelbazillen zu unterstützen, ist auch die Lichtbehandlung in 
ihren verschiedenen Formen. Wir wissen jetzt, daß Licht, Luft und Sonne Heil- 
faktoren in sich bergen, die wir zum Heile unserer Kranken auch bei der Lungen- 
tuberkulose benutzen können. Jedes dieser Heilmittel bedarf noch des Studiums 
und der sachgemäßen Anwendung, alle können bei kritikloser Anwendung zu schwerem 
Schaden führen, alle können bei geeigneten Fällen zur Erzielung der Heilung und 
Kräftigung des Organismus beitragen. Der Kunst und der Erfahrung des Arztes ist 
die Aufgabe gestellt, diesen Erfolg zu erringen. 
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XXXVIII. 
Die allgemein-hygienische Behandlung der Tuberkulose. 


Von 


Dr. Kurt Klare, Scheidegg- Allgäu, 


leitendem Arzt der Prinzregent Luitpold Kinderheilstätte. 


Meine Herren! 


zirchow hat vorausschauend einmal gesagt: Die Medizin ist eine soziale 
Wissenschaft, und gerade die Not der Jahre, die wir durchlebten und 
noch durchleben, hat uns gezeigt, wie recht er hatte. In dieser Erkenntnis 
ut wurde uns das Fundament gegeben, auf dem sich unsere sozial-hygienische 
Behandlung der Tuberkulose aufgebaut hat. 

Meine Herren! Mit dem Worte Hygiene verbanden sich für uns vor dem 
Kriege nicht die großen Schwierigkeiten, die sich uns heute entgegenstellen; und 
doch — wenn wir die wichtigsten natürlichen Heilfaktoren auszuwerten verstehen, 
können wir auch mit den kleinsten Mitteln Großes erreichen. Die Zahl der Heil- 
stätten ist bis heute noch eine beschränkte, und besonders die Kinderheilstätten 
stehen in keinem nennenswerten Verhältnis zur Zahl der Erkrankten. Mit Rück- 
sicht auf die Unmöglichkeit, zunächst an den weiteren Bau von Heilstätten denken 
zu können, ist man als Ausweg zur ambulanten Behandlung übergegangen, die 
in dem von Bier geleiteten Ambulatorium der Stadt Berlin sich anfangs nur auf 
chirurgische Tuberkulose erstreckte, die sich aber auch für andere Formen der 
Tuberkulose ebenso erfolgreich erwies. Altstädt berichtete kürzlich über sehr 
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günstige Resultate eines seit Jahren durchgeführten ambulanten Heilverfahrens in 
Lübeck, und es erscheint nach diesen Erfolgen unbedingt empfehlenswert, auf diesem 
Wege eine Entlastung der bestehenden Heilstätten zu erzielen. Aber auch die 
Anlage und Ausrüstung solcher Ambulatorien repräsentieren heute einen Kostenpunkt; 
dem nur wohlhabende und durch Überweisung von Krankenmaterial gesetzlicher 
Fürsorge finanziell gesicherte Städte gewachsen sind. 


Ich beziehe heute meine Ausführungen nur auf die Behandlung der Tuber- 
kulose außerhalb von Krankenhaus und Heilstätte. 


Meine Herren! Die allgemein-hygienische Behandlung der Tuberkulose hat 
sich auf drei Forderungen zu erstrecken, ich meine auf die Hygiene der Er- 
ziehung, der Ernährung und der Wohnungsfrage. Von diesen drei Forde- 
rungen schließt heute nur eine, die Erziehung, unbedingt realisierbare Tatsachen in 
sich, während wir bei den anderen, der Ernährungs- und Wohnungsfrage, Problemen 
gegenüberstehen, deren Verwirklichung leider noch zum größten Teil der Zukunft 
vorbehalten ist. Bei ihnen dürfen wir heute nicht fragen, was müssen wir erreichen, 
sondern zunächst uns mit dem guten Willen bescheiden, was wir erreichen können. 


Heute darf sich unsere soziale Fürsorge nicht allein wie früher auf das Tertiär- 
stadium der Tuberkulose beschränken, sondern wir müssen mit der körperlichen 
Ertüchtigung, mit der Hebung des Immunitätszustandes, oder wie Petruschky sagt, 
des Durchseuchungswiderstandes der tuberkulös infizierten Kinder den Kampf 
gegen die Tuberkulose aufnehmen. Licht und Luft in Verbindung mit körperlichen 
Übungen sind hier die Heilfaktoren, welche selbst in einem verarmten Lande, wie 
wir es nun einmal sind, zu Gebote stehen und die, planmäßig und individuell an- 
gewandt, bei geringem Kostenaufwand das Optimum des Erfolges versprechen. Ich 
hatte in den letzten beiden Jahren auf Vortragsreisen, die mich in die verschiedensten 
- Teile unseres Vaterlandes führten, Gelegenheit, in populären Vorträgen für die 
Auswertung von Licht und Luft sowohl in der hygienischen Erziehung der Jugend, 
als auch in der Behandlung der tuberkulös Infizierten einzutreten, und ich begrüße 
es deshalb mit besonderer Freude, vor einem Kreis von Fachkollegen derselben 
Sache im Rahmen meines Vortrags das Wort reden zu können. 


Meine Herren! Wie die Behandlung der. Tuberkulose durch Sonne von 
der Schweiz zu uns gekommen ist — ich brauche in diesem Kreise nur an die 
Namen Rollier und Bernhard zu erinnern —, so gehen die Bestrebungen für 
die Auswertung des Sonnenlichtes zur Vorbeugung der Tuberkulose im Kindes- 
alter ebenfalls von der Schweiz aus. Jeanneret-Lausanne hat an Hand reicher 
Erfahrungen, die er in verschiedenen Veröffentlichungen niedergelegt hat, gezeigt, 
mit welch einfachen Mitteln der Kampf gegen die Tuberkulose zu führen ist. Auf 
seine bekanntesten Schriften: „Wie schützen wir die Kindheit gegen die Tuberkulose?“ 
und „Die präventive Sonnenkur und Atemgymnastik“ sei hier kurz hingewiesen. Es 
würde mich zu weit führen, auf Einzelheiten dieser präventiven Sonnenbehandlung 
einzugehen, ich muß mich darauf beschränken, in kurzen Umrissen das „System 
Jeanneret“, wie ich es für ganz Deutschland durchgeführt sehen möchte, darzu- 
legen. In Übereinstimmung mit Jeanneret legen wir den Hauptwert auf die Ver- 
bindung von Sonnenbad mit einer physischen Erziehung, denn gerade hierin liegt, 
wie eigene sechsjährige Erfahrungen mir bestätigen, der Hauptwert der präven- 
tiven Sonnenkur, die wohl zu trennen ist von der eigentlichen Sonnen- 
behandlung. Richten wir in jeder Stadt Licht-Luftbäder ein oder verwenden wir 
in einfacher Weise die Rasenflächen der öffentlichen Anlagen dazu, wie es in der 
Schweiz geschieht, so können wir Tausenden von Kindern jährlich in sechs Wochen 
oder längeren Kuren die Vorteile einer systematischen körperlichen Erziehung zuteil 
werden lassen. Im Wechsel von Ruhe und Bewegung sieht Jeanneret den Haupt- 
vorteil, und er teilt deshalb die, ich möchte sagen, hygienische Tagesleistung in 
folgender Weise ein: 
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von 2—3 Uhr läßt er in der Sonne ruhen, lesen oder leichte Spiele 
vornehmen, 

von 3—4 Uhr wird Atemgymnastik getrieben, 

von 4—5 Uhr folgen nach der Vesper ruhige Spiele, 

von 5—6 Uhr beenden Sport und Laufspiele die Tagesarbeit. 

Aus eigenen Erfahrungen kann ich bestätigen, wie gerade durch die Kombi- 
nation von Ruhe und körperlicher sportlicher Betätigung eine gewaltige 
Änderung des Gesamtstoffwechsels erzielt, und wie die Widerstandskraft des kind- 
lichen Organismus gehoben wird. Es kann nicht unsere Aufgabe sein, durch mög- 
lichst ausgedehnte Ruhekur das tuberkulös infizierte Kind zu erschlaflen, nein, wir 
müssen durch planmäßige körperliche Betätigung die Leistungsfähigkeit zu heben 
suchen. Erfreulicherweise hat man in einer ganzen Reihe von deutschen Städten — 
Frankfurt, Hannover, Remscheid, Vohwinkel u. a. — durch die Verbindung des 
Luftbades mit Gymnastik bereits die gleichen günstigen Resultate erzielt, wie sie 
Jeanneret in der Schweiz sammelte, und ich bin der festen Überzeugung, daß allein 
schon unsere soziale Notlage, die uns zwingt, mit einfachen Mitteln zum Ziele zu 
kommen, dazu verhelfen wird, den vorbeugenden Sonnen-Bewegungskuren in der Be- 
handlung der Tuberkulose im Kindesalter die ihnen gebührende Stelle zu verschaffen. 
Aber es muß die hygienische Behandlung an bestimmte Normen ge- 
knüpft werden, in die selbstverständlich unter strengster Individualisierung der 
Fälle der Kranke eingereiht werden muß. 

Während wir in der Behandlung der tuberkulös Infizierten die Be- 
wegungskur in den Vordergrund stellen, werden wir für die inaktiven Tuberkulosen 
(mit positivem Pirquet und positivem Röntgenbild) im Kindesalter der Ruhekur 
den Vorrang geben. Aber auch hier wäre es verfehlt, den Schwerpunkt der Be- 
handlung in der Liegekur zu sehen, auch hier sollen Ruhe und Bewegung ab- 
wechseln. Für diese Kinder mit leichten Veränderungen am Hilus genügen 4 bis 
6 Wochenkuren in der Walderholungsstätte, in der Ferienkolonie oder auf dem 
Lande. Daß fettreiche Ernährung, soweit sie unsere durch so viele Hemmungen 
behinderte Lage gestattet, die Freiluftkur unterstützen muß, bedarf nicht der Er- 
wähnung. 

Die aktiven Tuberkulosen, d. h. die klinisch und röntgenologisch 
sicheren Befunde gehören in die Heilstätte.e Meine Herren! Es liegt außerhalb 
des Rahmens meiner Aufgabe, aber ich kann es dennoch nicht unterlassen, auf die 
Wichtigkeit der Röntgenplatte bei der Auswahl der in die Heilstätte zu ent- 
sendenden Kinder hinzuweisen. Würden mehr Röntgenogramme vor Entsendung 
‚ angefertigt, so würden oft große Kosten gespart. Erst wenn wir System in der. 
Behandlung der kindlichen Tuberkulose haben, wird es möglich sein, ‘die heute nicht 
eben zahlreichen Plätze der Kinderheilstätten, die sich in Zukunft auch nicht werden 
vermehren lassen, zur Bekämpfung der kindlichen Tuberkulose so auszuwerten, wie 
es im Interesse der Größe des Problems erforderlich wäre. Noch sind wir aller- 
dings weit von diesem Ziele entfernt, aber der Ausbau des Fürsorgewesens und die 
Besetzung der Fürsorgestellen mit Fachärzten, d. h. mit Tuberkuloseärzten, 
wird uns weiter bringen. 

Meine Herren! Ebenso wichtig wie die Behandlung der besserungsfähigen 
Tuberkulosen erscheint mir die Isolierung der Bazillenstreuer im Kindesalter, sie 
gehören in die Isolierabteilungen der Heilstätten oder in die Krankenhäuser. Mehr 
denn je müssen wir heute diese Forderung erheben, wo die erschreckende Woh- 
nungsnot in den Städten eine Isolierung der offenen Tuberkulosen in der Wohnung 
der Eltern ausschließt. Diese Isolierung erscheint gerade im Kindesalter ganz be- 
sonders -vonnöten, da dem Kinde noch mehr als dem erwachsenen Tuberkulösen 
die Krankheitseinsicht fehlt, Hoffentlich wird die Zeit nicht so ferne liegen, in 
der wir chirurgische Tuberkulosen noch weiteren Ambulatorien, wie in Berlin, 
oder ambulanter Behandlung wie in Lübeck, von denen ich eingangs sprach, 
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überweisen können. Je weitere Kreise die Behandlung zieht, je mehr Sorgfalt und 
Zeit auf die verschiedenen Formen der Tuberkulose verwendet werden kann, um so 
mehr wird unsere Erfahrung nachher zur fortschreitenden Erkenntnis des Ge- 
samtbildes. 

Auch für die Tuberkulose der Erwachsenen müssen Licht und Luft als 
Heilfaktoren noch mehr als bisher in der ambulanten Behandlung herangezogen 
werden. Walderholungsstätten sind nach Möglichkeit in der Nähe aller größeren 
Städte zu errichten, in welchen für nichtfiebernde Kranke Gelegenheit zu Liegekuren 
gegeben ist. Dabei ist zu berücksichtigen, daß Sonnenbestrahlungen niemals 
dem Laien überlassen werden dürfen, daß sie nur dort durchzuführen sind, 
wo dauernde ärztliche Beobachtung und Kontrolle gegeben ist. Auch in der All- 
gemeinpraxis sollte den Patienten niemals der Rat gegeben werden, sich zu sonnen, 
wenn nicht dauernde Kontrolle des sachverständigen Arztes möglich ist. Wenn wir 
heute auch Licht- und Luftbäder in der Behandlung der Tuberkulose für unent- 
behrlich halten, so dürfen wir darüber nicht die Wasseranwendung vergessen. 
Der Krieg brachte es mit sich, daß in den meisten Städten die billigen Volks- 
bäder geschlossen oder doch bis aufs äußerste beschränkt wurden. Hier muß 
wieder Wandel geschaffen werden, denn das Sparen an Wasser oder wohl mehr 
noch an den oft allerdings ungelieuren Kosten an Personal und gesamtem Betriebe 
ist an falschem Platze. Die Gemeinden müssen unbedingt eingreifen und in erster 
Linie in den Städten muß an den Opfersinn der Besitzenden appelliert werden, 
um diese hygienisch unentbehrliche Forderung erfüllen zu können. 

Meine Herren! Ich gehe nun zum Problem der Ernährungshygiene über, 
und wenn ich mich so vorsichtig ausdrücke, werden Sie den Skeptizismus ermessen, 
den wir leider «dieser Forderung entgesenbringen müssen. Wir alle gedenken mit 
Grausen der letzten Jahre unseres unglücklichen Krieges, in denen wir die Kinder 
unseres Volkes mit fahlen, matten Gesichtszügen sich müde weiterschleppen sahen, 
vielleicht scheinbar gesättigt, aber nicht gekräftist durch das minderwertige, gramm- 
weise zugewogene Brot. Es mag uns heute zum Troste dienen, daß es mit den 
allgemeinen Ernährungsverhältnissen besser geht wie damals. Aber an den Folgen 
dieser Unterernährung wird nicht die junge Generation allein zu leiden haben, 
sondern auch die nachfolgende, die in zahlreichen Fällen den Keim der Tuber- 
kulose schon in sich aufgenommen hatte. Abgeschnitten durch die Blockade von 
fast der ganzen Welt auch noch nach dem Kriege, mußten gerade wir Tuberkulose- 
ärzte die größte Besorgnis für die Zukunft hegen. Da war es im Jahre Ior9 nach 
Überwindung großer Schwierigkeiten drei Amerikanerinnen möglich geworden, nach 
Deutschland herüber zu kommen, und die Schilderungen des deutschen Elends in 
ihren heimischen Zeitungen hatten zur Folge, daß die Quäker eine Hilfsaktion in 
die Wege leiteten, die die Welt wohl noch nicht erlebt hat und für die gerade wir 
Tuberkuloseärzte zu besonderm Dank verpflichtet sind, denn erst durch die. Hilfe 
der Quäker wur es uns möglich, im großen Ernährungshygiene zu treiben. Was 
geleistet wurde, ist leider nicht genügend bekannt, aber Zahlen reden eine deutliche 
Sprache. Meine Herren! Im Juli 1920 wurden in allen Teilen Deutschlands täglich 
632000 Kinder und Mütter gespeist, und im Juli 1921 war die Zahl dieser Kinder 
und Mütter auf über ı Million gestiegen! Ich frage, was wäre hygienisch aus diesem 
Volke geworden, wenn ihm nicht in seiner schweren Not dieser große Retter er- 
standen wäre? Auch heute noch wird die Speisung weiter fortgeführt, wenn auch 
in etwas engeren Grenzen, da die Quäker ihr Feld selbstloser Tätigkeit auch auf 
das darbende Rußland ausdehnen, in dem der Hungertod schon so lange seine 
Ernte hält. Wir selbst waren und sind noch heute hilflos den Anforderungen gegen- 
über, wie sie die Hygiene der Ernährung stellen muß. Wir können nur raten und 
auf Zeiten hoffen, die eine Verwirklichung möglich machen, Die körperlichen 
Leistungen, die wir in der Erziehungshygiene als heilend erkannt haben, verlangen 
naturgemäß eine entsprechende, besonders fettreiche Ernährung. Bei der heutigen 
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Teuerung, die noch weiter sprungweise zu steigen scheint, ist es aber den Familien 
kaum möglich, aus eigenen Mitteln die notwendige Ernährung der Kranken zu be- 
streiten. Es ist deshalb m. E. unumgänglich nötig, daß die Kommunen dadurch 
helfend eingreifen, daß auf ärztliches Gutachten für den unbemittelten Kranken 
billigere Lebensmittel abgegeben werden, wobei heute in erster Linie der notleidende 
Mittelstand (die kleinen Beamten und Gewerbetreibenden, die Pensionisten und 
Kleinrentner) berücksichtigt werden müßten. Ich möchte dabei die traurige Tat- 
sache erwähnen,.daß heute die ganze Ernährungsfrage bei uns leider zu einer reinen 
Geldfrage geworden ist. Wer jeden Preis zahlen kann, hat, was er braucht, wer 
das nicht kann, ist in übler Lage. Und gerade den Kreisen, in denen wir in der 
letzten Zeit ein beträchtliches Zunehmen der Tuberkuloseerkrankungen sehen, fehlen 
die Mittel, sich so zu ernähren, wie es die Krankheit erfordert. Wir Tuberkulose- 
ärzte müssen dem Fortschreiten der Teuerung mit größter Sorge entgegensehen, denn 
alle unsere Mühen, alle unsere Fortschritte auf dem Gebiete der Therapie werden 
nutzlos sein, wenn es dem Kranken nicht möglich ist, unter günstigen Ernährungs- 
bedingungen zu leben. 


Meine Herren! Die dritte Forderung der allgemeinen hygienischen Behand- 
lung liest in der Wohnungsfrage. Auch hier stehen wir Residuen des Krieges 
gegenüber, deren Nachwirkung sich wohl auf Dezennien erstrecken wird. Während 
der Kriegsjahre hatte die Bautätigkeit vollständig geruht, und im sogenannten Frieden 
konnte jetzt ebenfalls nicht in größerem Umfange an den Aufbau neuer Wohnungen 
gedacht werden, weil das Material fehlte und die Baukosten ins Unermeßliche ge- 
stiegen waren. Nun standen die Gemeinden vor einem Dilemma, aus dem sie sich 
durch Zwangseinquartierung glaubten retten zu können, die das engere Zusammen- 
leben nur noch erhöhte. Wohl wäre es, besonders in hygienischer Beziehung, 
günstiger gewesen, sofort mit dem Bau von Siedlungskolonien zu beginnen, die 
damals noch relativ preiswert herzurichten gewesen wären und jetzt doch unab- 
wendbar notwendig sind. Ich muß Gruber durchaus beistimmen, wenn er in einer. 
Arbeit „Tuberkulose und Wohnungsnot“ kürzlich schreibt: „Diese ganze Wohnungs- 
einteillung ist ein Hohn auf die Einsicht, daß Licht und Luft zwei Grundfaktoren 
für die Gesunderhaltung des Volkes sind.“ | 


Meine Herren! So wie die Verhältnisse nun einmal liegen, ist als erstes zu 
verlangen, daß überall sachkundige Fürsorgeorgane geschaffen werden, denen die 
Pflege und Beobachtung von Wohnungen Gesunder und Kranker obliegt. Eine 
zweite Forderung, die aber zunächst wohl für längere Zeit ein frommer Wunsch 
bleiben wird, wäre, zu erreichen, daß jedem offenen Tuberkulösen ein eigenes Zimmer, 
zum wenigsten aber ein eigenes Bett zur Verfügung stände. Wer aber in Industrie- 
und Großstädten lebt, der weiß, wie illusorisch heute solche Forderungen sind. Wir 
müssen deshalb, wie ın der Ernährungsfrage, das Mögliche zu erreichen. suchen. Es 
war, wie nach jedem länger währenden Kriege, mit einer Wohnungsnot zu rechnen, 
aber wer die letzten Ursachen unserer Not sieht, der weiß, daß wir keine Möglichkeit 
finden werden, für unsere Tuberkulösen in dem Maßstabe zu sorgen, wie es die 
Hygiene fordert, um die Gesunden vor Ansteckungsgefahren zu schützen, bis wir 
von einem Friedensvertrage befreit sind, der uns zu Knechten macht! 


(Mittagspause I Uhr.) 


— 
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230 Uhr nachmittags. 
Vorsitz: Generaloberstabsarzt Dr. Schultzen 


a) Spezifische Behandlung. 


Dozent Dr. H,. v. Hayek-Iunsbruck: Bemerkungen zum Begriff der „positiven und negativen 
Anergie‘. 

Die sinnfälligen Reaktionserscheinungen nach der Einverleibung spezifischer Bazillenpräparate 
lassen bei den chronischen Formen der Tuberkulose meist erst in langen Zeiträumen scharf abgrenz- 
bare, entgegengesetzte Typen erkennen. 

Über die Abnahme der Reaktionsempfindlichkeit im ungünstigen Sirne bei Tuberkulose- 
kranken und über ihre Deutung sind wir uns heute einig. 

Es gibt aber auch eine Abnahme der [nn in durchaus günstigem 
Sinne. Sie bildet heute noch eine sogenannte Streitirage i äußeren Ursachen. 
Denn diese Abnahme der Reaktionse ‘mpfindlichkeit im günstigen Sinne tritt in ausgesprochener 
Weise erst bei beginnender Dauerheilung der tertiären Phihise, wo bereits der ganze Entwicklungs- 
gang der chronischen Tuberkulose durchgekiämpft ist, ein. Sie ist daher nahezu nie in den Spitälern, 
selten in den Heilstätten, aber häufig und in typischer Form ın Ambulatorien zu beobachten, die 
sich systematisch mit einer jahrelangen Dau-rbeobachtung und Dauerbehandlung Tuberkulöser 
beschäftigen. 

Die einzelnen sinnfälligen Reaktionserscheinungen verhalten sich bei der ungünstigen und 
günstigen Abnahme «der Reaktionsempfindlichkeit in der Regel gerade entgegengesetzt. 

Ausgehend von dem allgemein üblichen Begriff der Allergie im Sinne einer starken Reaktions- 
empfindlichkeit des infizierten Körpers habe ich fur das stark ausgesprochene Absinken der Reak- 
tionsempfindlichkeit im günstigen Sinne den Begriff der „positiven Anergie'“ — im ungünstigen 
Sinne den Begriff der „negativen Anergie“ vorgeschlagen. 

Diese Begriffe sind, wie ich mich überzeugen konnte, vielfach falsch aufgefaßt worden. Mit 
dem Begriff „Anergie‘‘ will ich nicht mehr bezeichnen als dis Tatsache, daß keine sinnfälligen Reak- 
tionen in Erscheinung treten, und die Bezeichnungen „positiv und „negativ“ sollen nur die Tat- 
sache eines derzeitigen Gewinnes bzw. Verlustes im prognostischen Sinne feststellen. Es ist daher 
„positive Anergie‘‘ weder ein logischer Widerspruch in sich, noch „negative Anergie“ eine Wicder- 
holung des gleichen Gedankens. 

Ebenso ist es doch selbstverständlich, daß es sich sowohl bei der positiven als auch bei der 
negativen Anergie — sowohl qualitativ als auch quantitativ — nur um durchaus relative Begriffe 
mit fließenden Übergängen handeln kann. 

Die Begritfe der positiven und negativen Anergie sind sowohl von der speziellen Wirkungs- 
art des verwendeten Präparates, als auch in jedem Einzelfall von der Dosengröße abhängig. Ein 
Tuberkulöser kann z. B. gegen 200 mg eines Tuberkulins positiv anergisch sein, und bei 400 mg des 
gleichen Tuberkulins eine kräftige Stichreaktion mit leichten Allgemeinerscheinungen zeigen. Und 
ein anderer kann bei mittleren Dosen einer Bazillenemulsion negativ anergisch sein, und bei viel 
kleineren Dosen Alttuberkulin starke, ungünstig verlaufende Herd- und Allgemeinreaktionen zeigen. 

Gerade die Reaktionsverhältnisse gere über Bazille nextrakten, wie sie durch das Alttuberkulin 
repräsentiert werden, und Bazilleitemalsionen zeigen ganz erhebliche Verschiedenheiten. Alle diese 
Reaktionsverhältnisse liegen heute noch lange nicht klar. Ihre Erkenntnis wird nach meiner Uber- 
zeugung in Zukunft die Giundlage einer wirklich exakten Indikationsstellung bei den spezifischen 
Behandlungsmethoden bilden. 

Die positive Anergie gegen Alttuberkulin ist weder eine Immunität im gebräuchlichen Sinne, 
noch hat sie etwas mit der bei ialscher Indikationsstellung und Behandlungstechnik, oft unter bedenk- 
lichsten Reaktionen künstlich hinaufgeschraubten Tuberkulinüberdosierung etwas zu tun. Sie 
ist deshalb therapeutisch anzustreben, weil sie zweifellos der Ausdruck einer gesteigerten Fähigkeit 
zur reaktionslosen Reizüberwindung ist, die nur bei richtiger Behandlungstechnik zu erzielen ist. 
Und sie ist endlich auch keine Tuberkulinantianaphvlaxie, weil auch dauergeheilte Tuberkulöse 
positiv anergisch sind, die früher nie mit Tuberkulin behandelt worden sind. 

Mit den Verständigungsbegriffen „positive und nerative Anergie‘““ will ich nicht mehr sagen 
als die Tatsache, daß es eine Abnahme der Reaktionsempfindlichkeit im ungünstigen, aber auch 
im günstigen Sinne gibt. 

Von grundlegender Wichtigkeit für unsere weitere Forschungsarbeit in dieser Richtung scheint 
mir die Erkenntnis, daß es zwischen dem Kranltiheitsgeschehen und diesen Reaktionsänderungen 
gesetzmäßige Beziehungen gibt, deren Verwertung für die Praxis auszubauen, ein außerordentlich 
wichtiges Arbeitsziel darstellt. 





Kreismedizinalrat Dr. Engelsmann-Kie!: 
Für die spezifische Behandlung ist die fortlaufende Untersuchung des Auswurfes von großer 
Bedeutung. 
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Vor Einleitung der Kur muß der Auswurf untersucht werden; denn wir können im frischen 
Präparat einzelne elastische Fasern ohne Kalilaugezusatz nachweisen, wenn durch physikalische 
2. und durch Röntgenaufnahme eine Einschmelzung sich noch nicht f>ststellen läßt. 

Hayek übersieht die Wichtigkeit dieser Sputumuntersuchungen und doch sagt er, „daß 
ein Kleiner progredienter Herd, der bei der physikalischen Untersuchung noch kaum zum Ausdruck 
zu kommen braucht, eine viel schlechtere Prognose geben kann, als...“ (Tuberkuloseproblem, 5 308). 

Wir können an dem Auswurf aber auch den Verlauf der Erkrankung, insbesondere die Tendenz 
einer er oder ein Fortschreiten erkennen. 

Beginn der Erkrankung: Eitrige Züge im schleimigen, glasigen Grunde. Im eitrigen Teil 
Ben a und vereinzelte Alveolarepithelien. Im glasigen Teil eventuell viele Alveolarepithelien 
= Reıizkatarrh des Nachbargebietes. 

2. Fortschreitender Prozeß: Eitercharakter herrscht vor. Es finden sich elastische Fasern, 
mehr oder weniger. Alveolarepithzlien fehlen. Das Lungengewebe ist zerstört. 

3. Zunehmend: Besserung: Eitriger Charakter verschwindet. Es tritt rein glasiges, sagoartiges 
Sputum auf = Narbenkatarrh Turban. 

4. Die Menge des eitrigen Auswurfes entspricht der Intensität und Extensität des Prozesses. 
Die Menge des Narbensputunss entspricht der Extensität des Prozesses. 

s. Handelt es sich um länger zurückliegende Heilungsvorgänge, so zeigen die Alveolarepithelien 
körnigen Zerfall wie bei den Reizkatarrhen im Anfang des Prozesses. Man glaubte früher, es handele 
sich um myelogene Entartung. Ich konnte durch Färbung (des Nativpräparates mit Neutralrot nach- 
weisen, daß es sich um Eiweitidegeneration handelt. 

Bestehen noch Herde, die unter Giftwirkung stehen, dann findet man stark verfettete Zellen, 
die sich mit Sudan III elektiv gelb färben. 

6. Daß diese „großen runden Zellen“ wirklich die Alveolarepithelien sind, werde ich in einer 
demnächst erscheinenden Vrröffentlichung auf Grund fünfjähriger Untersuchungen beweisen. 

Es ist demnach erforderlich, daß der Tuberkulosearzt und jeder Arzt, der sich mit der Heilung 
und nicht nur mit der Diagnose beschäftigt, den Auswurf laufend untersucht und nach den entwickelten 
Gesichtspunkten beurteilt. 

Dann erhält er wichtige Fingerzeige: 

ı. Für die Diagnose. 

2. Für den Verlauf. 

3. Für die Richtlinien seines therapeutischen Handelns, insbesondere bsi Einl:itung und Weiter- 
führung einer spezifischen Kur. 

Ich will nicht auf die Auswurfuntersuchung das Hauptgewicht legen, ich will nur die unberech- 
tiete Unterschätzung betonen. Die direkte Untersuchung der von pathologischen Prozessen stammen- 
den Produkte (Tumorzellen) ist ein unentbehrliches Mittel zur Stellung der Diagnose. 

Warum sollen wir auf dieses Mittel bei der Tuberkulose verzichten ? 


Chefarzt Dr. Grau-Honncef: 

Herrn v. Romberg kann ich in der Anschauung über die Bedeutung der Haut nicht zustimmen. 
Zwei Tatsachen sprechen für die Wichtigkeit der Haut als Bildungsstätte von Schutzstoffen. Die 
erste ist der günstige Einfluß, den zweifellos eine gleichzeitig bestehende Hauttuberkulose auf den Ver- 
lauf der Lungentuberkulose hat. Die zweite ist die Wirksamkeit der Sonnenstrahlen bei viszeraler 
Tuberkulose. Aus diesen Erwägungen ist die intrakutane spezifische Therapie aussichtsreich. Bei ihr 
wird ja ein tuberkelähnliches Gebilde in der Haut erzeugt. Ich verfüge aus der Heilstätte Rheinland 
über größere Erfahrungen mit derintrakutanen spezifischen Therapie, diemit AT., BE oder den Partigenen 
ausgeübt werden kann. Das Verfahren eignet sich auch für die ambulante Behandlung. Die Auswahl 
der Fälle muß durchaus den von Herrn v. Romberg gegebenen Gesichtspunkten folgen. Die folgende 
Injektion darf erst gemacht werden, wenn die vorhergegangene Reaktion abgeklungen ist. Es sind 
Zwischenräume von I, später 2 und 3 Wochen nötig. Auf etwaige Herdreaktionen ist sehr genau zu 
achten. Unter diesen Vorsichtsmaßregeln ist aber ein Versuch mit der intrakutanen, ambulanten Be- 
handlung in manchen Fällen zu empfehlen, 

Auch das Ponndorfsche Verfahren möchte ich doch nicht so völlig ablehnen. Man muß nur 
streng den allgemein gültigen Richtlinien der spezifischen Behandlung folgen. Man muß ferner die 
Impfung nach Ausdehnung der Impfiläche und Konzentration der Lösung abstufen bezw. langsam 
steigern. So ist das Verfahren für viele Fälle (sekundäre Tuberkulose, fibröse tertiäre Tuberkulose) 
wohl brauchbar. 


Chefarzt Dr. Petzold-Schicelo: 

Ich treibe seit 20 Jahren Tuberkulintberapie. Aber ich bin im Laufe der Jahre in der Auswahl 
der Fälle immer skeptischer geworden. Die vielen gepensätzlichen Urteile über die Heilkraft des Tuber- 
kulins haben ihre Ursache in der mangelnden bzw, zu weiten Stellung der Indikation. Deshalb 
freue ich mich über das heutige Referat, weil zum ersten Male eine richtige Indikationsstellung in dem- 
selben genannt ist. Ich halte Tuberkulin in den geeigneten Fällen für ein unschätzbares Heilmittel; 
aber seine Anwendung ist sehr begrenzt. Nur unter dieser begrenzten Auswahl ist es ein Heilmittel; 
bei weiterer Begrenzung kann es auch schaden. An eine Immunisierung durch Tuberkulin glaube 
ich nicht. Meines Erachtens wirkt es nur durch Hyperämisierung; es schafft einen Leukozytenwall um 
die erkrankten Stellen; ob derselbe zur Bildung von Fibr« blasten oder zur Entzündung und Einschmel- 
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zung des Gewebes führt, hängt z. T. von der Kunst des Arztes ab. Aus dieser Auffassung heraus wende 
ich Tuberkulin in Form von Injektionen nur in Anfangsfällen an, da, wo man beschränkte loka'isierte 
Herde vor sich hat. Hier kann es direkt zur Vernarbung führen und in diesen Fällen sind die Heil- 
erfolge viel besser als bei dem rein hygienisch-diätetischen Verfahren. Wendet man es in ausge- 
dehnteren Fällen, etwa in Erkrankungsfällen mit der Ausdehnung eines halben Oberlappens an, dann 
erzeugt man pneumonische Prozesse zwischen den einzelnen Herden und kann die Verkäsung herbei- 
führen. Weil die Auswahl der Fälle cine beschränkte und nur bei Anfangsfällen stattfinden kann, 
ist es kein Heilmittel in der Hand des praktischen Arztes. Es kann da mehr geschadet als genützt 
werden. Die falsche Anwendungsweise bringt das Mittel beim Publikum in Verruf und es fällt heute 
oft schon schwer, die Patienten zur Anwendung des Mittels zu bringen 

Auch auf die Anwendung des Mittels kommt es an. Ich gehe nur bis an die Reizschwelle 
und suche 3 bis 4 Reaktionen zu erzeugen. Ohne Eıntreten eiger Reaktion halte ich es für wirkungs- 
los. Wieviel Spritzen man verwendet und bis zu welcher Dosis man kommt, ist gleichgültig. Nur auf 
das Auftreten einiger Reaktionen kommt es an; ist dies Ziel erreicht, ist auch die subkutane Tuber- 
kulinkur beendet. 

Seit einem Jahr wende ich auch Ponndorfsche Impfungen an. Ein abschließendes Urteil 
ist mir noch nicht möglich. Aber so einfach ıst auch diese Behandlungsart nicht über Bord zu werfen. 
Ich sehe oft Gutes danach. Und ich gehe in meiner Indikationsstellung weiter als bei der subkutanen 
Methode. Ich nehme auch mittlere Falle. Allerdings ist jeder exsudative schwere Fall auszuschließen. 
Ich halte diese Methode wohl geeignet für die Verwendung in der Praxis — aber nur in der Form, daß 
die ersten 3—4 Impfungen ın der Heilstätte stattfinden, und nachdem hier die schweren Reaktionen 
abgeklungen sind, die Impfungen in der Heimat noch 8 wöchentlich 2 Jahre von dem Hausarzt weiter- 
gemacht werden. 


Dr. Rothman-Gicßen: 

Nachdem Herr Geh. Rat v. Romberg die Tuberkulinbehandlung kurz berührt hat, möchte ich 
auf Grund unserer Erfahrungen in der Gießener Lupusheilstätte über dieses Thema folgendes hinzu- 
fügen: Unsere Erfahrungen mit Alttuberkulin bei l.upus stimmen in zwei wesentlichen Punkten mit den 
Feststellungen überein, die wir in bezug auf die Tuberkulinbehandlung der Lungentuberkuloss vormittag 
gehört haben. r. Einen therapeutischen Effekt sehen wir bei Alttuberkulin nur dann, wenn eine Herd- 
reaktion zustande kommt. Auch beim Lupus ist die wirksame Dosis bei verschiedenen Symptomen- 
gruppen verschieden, je nachdem narbige Prozesse oder eine Exsudation im klinischen Bilde vorherrscht, 
2. Auch beim Lupus können wir mit rasch ansteigenden Dosen leicht eine Gewöhnung an Tuberkulın 
erzielen, ohne die Heilung wesentlich zu befördern. Demgegenüber scheint ein Unterschied zwischen 
Tuberkulinwirkung bei Lungentuberkulose und Lupus darin zu bestehen, daß man den Lupus nicht 
nur in Fällen mit ausgesprochener Heilungstendenz durch Tuberkulin günstig beeinflussen kann, 
sondern auch in Fällen, die in ihrem Verlauf "und ihrer Reaktionsfähigkeit träge sind. 

Die Alttuberkulinbehandlung kann tatsächlich bei der großen Mehrzahl der L upusfälle entbehrt 
werden. Eine besondere Indikation für die Alttuberkulinbehandlung ist beim Lupus dann zu stellen, 
wenn die einzelnen Infiltrate in schlecht reagierendes Narbengewebe eingebettet sind. In solchen Fällen 
reagiert der Krankheitsherd auf lokale Lichtbestrahlungen häufig mit einer unerwünschten Nekrose, 
während das Tuberkulin oft noch Hyperämie und Ödem der Umgebung erzeugen kann, 


Sanitätsrat Er. Holdheim-Berlin: 

Nach den klaren Ausführungen des Herrn Hıs, mit welchen er das zur Erörterung stehende . 
Thema der heutigen Versammlung begründete, glaubten wir über die Behandlung der Tuberkulösen 
außerhalb von Heilstätten und Krankenhaus unterrichtet zu werden. Leider haben hierin die bei- 
den vorzüglichen Referate der Herren vonRomberg undBacmeister völlig enttäuscht! Beide wollen 
die Mittel der spezifischen Behandlung und der Strahlentherapie nur derKlinik bzw. der Heilstätte vor- 
behalten wissen. Gestatten Sie deshalb mir, der ich nach mehrjähriger Ausbildung im Krankenhaus und 
als Chefarzt einer Heilstätte jetzt seit über 20 Jahren in freier Praxis als Facharzt tätig bin, dem aber 
weder eine stationäre Klinik noch ein Sanatorium zur Verfügung steht, einige Worte. Ich habe in diesen 
20 Jahren Zehntausende von Tuberkulininjektionen vorgenommen und glaube hierdurch meinen 
Kranken sehr genutzt, sicher aber keinen Schaden angestiftet zu haben. Es ist natürlich richtig, daß 
man nicht vorgeschrittene Kranke spritzen wird, daß man in der Auswahl vorsichtig sein muß, daß 
mit kleinsten Dosen begonnen werden soll, und daß man endlich nicht bis zu größten Dosen ın allen 
Fällen zu gelangen nötig hat. Sorgfältige Temperaturmessungen sind nötig. Eine Tuber uloseimmu- 
nität wird nicht erzielt, wie uns Herr Neufeld im vorigen Jahre in Elster in so lichtvoller Weise aus- 
einandergesetzt hat, die Heilungsvorgänge werden wesentlich angeregt, so daß ich das Tuberkulin 
in sachverständiger Hand auch außerhalb von Krankenhaus und Heilstätte nicht vermissen möchte! 
Ebenso erging es mir mit der Strahlenbehandlung, die ich jetzt etwa 6 Jahre in freier Praxis verwende. 
Bei vorsichtiger allmählicher Gewöhnung des Kranken ist mir kein Fall bekannt, in welchem eine 
Schädigung aufgetreten wäre. Ich möchte die Bitte an unsere klinischen Lehrer und an die Chef- 
ärzte der Heilstätten richten: Bilden Sie tüchtige Fachärzte für Lungenkrankheiten aus, dann werden 
Sie in Verbindung mit den Fürsorgestellen den Lungenkranken mehr nützen als durch Vorschriften, 
die sich nur an die Leiter geschlossener Anstalten, nicht an die Ärzte der freien Praxis richten! 


Dr. Arthur Mayer-Berlin: 


Die Gegenüberstellung der klinisch und ambulatorisch spezifisch behandelten Fälle zeigt 
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nach meinen Erfahrungen, daß die Erfolge der ambulatorischen Therapie doch sehr gering sind. 
Und dabei sind das alles ausgesuchte Fälle mit genauen qualitativen Diagnosen. Wie sind da erst die 
Erfolge bei den praktischen Ärzten, die viel weniger kritisch, nicht ganz selten aus einem sehr ver- 
ständlichen Betätigungsdrange das Tuberkulin als ein entscheidendes Heilmittel ansehen ?! Dieser 
Betätigungsdrang wird nicht ganz selten durch eine gewisse Industrialisierung des Tuberkulins 
unterstützt. Es ist von größter Bedeutung, daß nicht irgend wie der Glaube erweckt 
oder unterstützt wird, daß die ambulatorische Behandlung der Tuberkulose auch 
nur annähernd das leisten könnte, was bisher Heilstätten und Krankenhäuser er- 
reicht haben. — 


Stadtarzt Professor Dr. v. Drigalski- Halle: 

In den Ausführungen v. Rombergs, die wir Wort für Wort sehr ernst beachten müssen, 
habe ich nur eine Äußerung gefunden, die den praktischen Erfahrungen nicht ganz entspricht. 
v. Romberg hält die initiale Lungentuberkulose Erwachsener für verhältnismäßig sicher erkennbar, 
wenn man die Methoden beherrscht. Mit vielen anderen halte ich diese Diagnose für außerordentlich 
schwierig, oft erst in längerer Zeit möglich. Wir haben zahlreiche Fälle, die man ohne weiteres in einer 
klinischen Vorlesung als typische „Spitzenkatarrhe‘ vorstellen könnte, und bei deren hinreichende 
Beobachtung nichts für Tuberkulose ergeben hat, andere, bei denen ohne exakten Nachweis der 
Fachphy siologe, schließlich mit dem Instinkt, der ganz feinen Beobachtungsgabe und Witterung des 
alten Arztes früherer Zeit, des Künstlers in seinem Fach, Tuberkulose diagnostiziert. Ich bitte das 
Zentralkomitee, die Frage frühzeitiger Erkennung beginnender Lungentuberkulose und der Fest- 
stellung behandlungsbedürftiger Tuberkulose auf einer der nächsten Versammlungen zu erörtern, 
— Herrv.Romberg sagt — und sicher mit Recht — , dal} eine Bronchialdrüsentuberkulose ohne Krank- 
heitserscheinungen nicht spezifisch zu behandeln sei, dann kann man nicht ohne schwere Bedenken 
sehen, wie in letzter Zeit in steigendem Umfange das Ponndorfsche Verfahren, öfters in recht hero- 
ischer Weise, ambulant angewendet wird, ein Verf: ihren, das aus technischen Gründen, insbesondere 
aber aus solchen, die in der individuellen Konstitution des einzelnen liegen, keine exakte Dosic- 
rung zuläßt. 


Prof. Dr. Moellers-Berlin: 

Die heutigen Ausführungen von Geh. Rat v. Romberg über den jetzigen Stand der spezifischen 
Therapie der Tuberkulose sind in hervorragendem Maße geeignet, das Mißtrauen zu beseitigen, welches 
sich in manchen Ärztekreisen gegen das Tuberkulin auf Grund der Ausführungen über Tuberkulin- 
immunität auf dem letzten Tuberkulosckongreß in Bad Elster gebildet hatte. 

Gegenüber der grundsätzlichen Ablehnung der Petruschky’schen Methode als prophylak- 
tisches Verfahren bei Kindern möchte ich bemerken, daß mir die bisher damit gemachten Erfahrungen 
noch nicht ausreichend erscheinen, und daß weitere Versuche in besonders geeigneten Anstalten, wie 
Waisenhäusern, erwünscht sınd. Insbesondere ist es von Interesse, die Erfahrungen kennen zu lernen, 
welche in vielen Gegenden mit der Tuberkulinbehandlung der pirquetpositiven Schulkinder ge- 
macht sind. 


Dr. Evers-Mihla 

knüpft an die Bemerkung Prof. Möllers’ an, es sei eine Zusammenstellung der mit Pe 
truschkyschen Einreibungen gemachten Erfahrungen erwünscht, um überhaupt die Wirks Shrek 
‘dieser Methode beurteilen zu können —- Ref. hat vor etwa 10 Jahren mit den ersten Einreibungen 
begonnen, und seit 1919 mit Unterstützung des Zentralkomitees, der Thüringischen Regierung und der 
Landesversicherungsanstalt methodische prophylaktische Einreibunigen in einem scharf begrenzten 
ländlichen Bezirk mit bodenständiger Bevölkerung ausgeführt. Er hat hierdurch Gelegenheit, die be- 
handelten Kinder, die unter sonst gleichen Lebensverhältnissen bleiben und anderweitig nicht behandelt 
werden, unter dauernder Kontrolle zu behalten, und dabei festgestellt, daß diese Kinder sich trotz 
ihrer ungünstigen Veranlagung erheblich besser entwickelten, als die vorjährigen nicht behandelten 
Jahrgänge. 

Gleichzeitig tritt er auf Grund ı0Jjähriger Erfahrung für die Ponndorfbehandlung unter genau 
derselben scharfen Indikationsstellung wie bei jeder anderen Tuberkulinbehandlung ein und erklärt 
sie unter diesen Bedingungen für die Methode des Praktikers. 

Auch mit aller Zurückhaltung und ohne Voreingenommenheit glaubt er doch von einer Wirk- 
samkeit dieser Behandlıng reden zu dürfen, chne selbstverständ'ich von einer Heilung der Tuber- 
kulose, wie sie Ponndorf für sich beansprucht, zu sprechen. 

Anführurg einiger Beispiele. 


Direktor Dr. Braeuning-Stettin: 

Ich habe seit 1!/ Jahren bei etwa 150 pirquetpositiven klinisch gesunden Kindern offener 
Tuberkulöser Tuberkulinkuren nach Petruschky gemacht. Ich habe nicht beobachten können, dad 
die Kinder sich in dieser Zeit in irgendeiner Hinsicht besser fühlten als in der behandlungsfreien Zeit. 
Auch durch das Tuberkulin nach P. bedingten Schaden habe ich nicht beobachtet. Wohl aber habe 
ich etwa 4—60 Fälle geschen, die wie alle diese Kinder zu Beginn der Behandlung gesund waren, während 
der Behandlung aber — nicht infolge der Behandlung — an einwandfreier manifester Lungentuber- 
kulose erkrankten, das spricht doch gegen eine prophylaktisch-therapeutische Wirkung. Aber gerade 
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in diesen Fällen war das Mittel von Nutzen insofern, als es diese frischen Erkrankungen rechtzeitig 
zu unserer Kenntnis brachte. Ein Kliniker hat gesagt, „wenn das Tuberkulin auch sonst nichts nutzen 


sollte, so ist es doch ein guter Zügel, an dem der Arzt den Kranken führt". Das ist ganz meine Meinung. 


In dem nun folgenden Schlußwort spricht sich Geh. Med.-Rat Prof. v. Romberg dahin aus, 
das Wichtigste sei das Individualisieren. Das Tuberkulin sei nicht das Mittei des praktischen 
Arztes. Die Anregung von Engelsmann auf sorgfältige Untersuchung des Sputums sei dankenswert. 


Der Vorsitzende stellt als Ergebnis fest: 
Spez. Behandlung sei nicht zu verbieten, aber genau zu dosieren und dem spezialistisch aus- 
gebildeten Arzte vorzubehalten. 


b) Strahlenbehandlung. 
Dr. Flesch-Thebesius- Frankfurt a. M. 


stimmt mit Bacmeister darin überein, daß der Haut eine wichtige Rolle bei dem unter der 
Bestrahlung erfolgenden Heilungsprozeß zukommt; eine direkte Beeinflussung eines tuberkulösen 
Krankheitsherdes ist schon aus dem Grunde unwahrscheinlich, weil z. B. bei der chirurgischen Tuber- 
kulose die Strahlen fast nie bis an den Krankheitsherd vordringen, sondern unter der Haut absorbiert 
werden. — Die ungefähre biologische Gleichwertigkeit der einzelnen Strahlengattungen in thera- 
peutischer Hinsicht hat Redner bei der chirurgischen Tuberkulose durch Serumuntersuchungen be- 
stätigen können. Einen annähernd gleichwertigen Ersatz für die Wirksamkeit des Sonnenlichtes 
haben wir nicht, die Röntgenstrahlen sind wertvoller als die übrigen kunstlichen Bestrahlungsquellen. 
-— Aber auch letztere sind brauchbar, um einen Anreiz auf den Körper auszuüben und dadurch 
unter Umständen heilend zu wirken, besonders wenn man wechselnd verschiedene Arten von Ap- 
paraten benutzt. Der Wechsel des Hautreizes stellt bei der chirurgische ı Tuberkulose einen wichtigen 
therapeutischen Faktor dar, die gelegentlich beobachteten Erfolge mit dem Ponndorffschen Ver- 
fahren wären vielleicht auch eingetreten, wenn man, anstatt mit Tuberkulin, ähnlich wie beim Baun- 
scheidtismus mittels Krotonöl eine Hautentzündung herbeigeführt hätte. — Die Vollfreiluftkur in dem 
Sinne, daß die Patienten das ganze Jahr über Tag und Nacht im Freien liegen, wird bisher viel zu 
wenig geübt. Denjenigen, welche aus Sittlichkeitsbedenken Sturm gegen die Sonnenbäder laufen, soll 
man zurufen: „Heraus aus dem Kino und hinein in die Sonne!“ 


Chefarzt Dr. Grau-Honnef: 

Aus den Ausführungen des Ilerrn Bacmeister habe ich zu meiner Freude gesehen, daß er die 
Herdwirkung der Sonnenbestrahlung anerkennt. Das ist noch nicht allgemeine Anschauung. Ich have 
die letzten 200 Höhensonnenfälle darauf durchgeschen, und fand unter den mehr als 2000 Einzel- 
bestrahlungen 19 mal eine Reaktion. Diese trat meist als protrahiertes Fieber, Sputum oder Herd- 
reaktion auf, vorwiegend bei disseminierten knotigen oder knotig-Lbrosen Fällen oder bei Fällen zweifel- 
hafter Prognose. ls muß darauf hingewiesen werden, daß mit der indikations- und kritiklosen Anwendung 
der sog. künstlichen Höhensonne in der Praxis viel Unheil angerichtet wird. Es muß gefordert werden, 
daß keine Strahlenbehandlung ohne fortlaufende Messung der Korperwärme und Sputummenge und 
ohne örtliche Kontrolle stattfindet. 


Chefarzt Sanitätsrat Dr. Koch-Hohen!Iychen: 

Ich möchte das, was von den Herren v. Romberg und Bacmeister über die Gefahren einer 
planlosen Sonnenbestrahlung gesagt ist, auf das kräftigste unterstreichen und dafür 2 Beispiele an- 
führen. Im vorigen Jahre haben sich im Kaiserin- \uguste-Viktoria-Sanatorium in Hohenlychen 
2 Patientinnen, welche vorher noch nie bestrahlt worden waren — wir fangen immer mit 5 Minuten 
Bestrahlung des Fußrückens an und steigen so langsam, daß eine Ganzbestrahlung erst nach ungefahr 
2 Wochen erfolgt — und ohne ärztliche Genehmigung an einem glühend heißen Tage in die Sonne 
gelegt; in der folgenden Nacht bekamen beide Patientinnen mittelstarke Lungenblutungen und der 
Krankheitsprozeß breitete sich wesentlich aus, so daß es vieler Wochen bedurfte, bis wieder ein Still-- 
stand erreicht war. 


Prof. Dr. Boehncke-Berlin 

regt an dafür zu wirken, daß genau wie das Tuberkulin als stark wirkendes Mittel der Re- 
zeptur durch den Arzt vorbehalten bleibt, auch die Strahlentherapie in ihrer Ausubung ebenso dem 
Arzte vorbehalten und Schönheitsinstituten, Barbieren und ähnlichen Kurpluschern verboten wird, 
entweder durch gesctzgeberische Maßnahmen oder Volksbelehrung. 


Dr. G@eißler-Höchst a. Main: 

Die Aussprache erscheint mir in der Richtung noch nicht vollständig genug, daß die Indikation 
speziell der Höhensonnenbestrahlung näher definiert worden ist. Wir haben in Höchst a. Main in einer 
sehr großen Zahl von Fällen von Hilusdrüsentuberkulose bei Kindern, in denen Lungenprozesse 
röntgenologisch ausgeschlossen waren, llöhensonnenbestrahlung angewandt. Die Erfolge waren nach 
unserer allerdings nicht klinischen Beobachtung im allgemeinen gute. In einem Fall wurde nach Hohen- 
sonnenbestrahlung Miliartuberkulose beobachtet, ob als Folge dieser, steht dahin. Vielleicht könnte 
darüber noch einiges gesagt werden, weil die Höhensonne heutzutage so vielfach angewandt wird. 
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Prof. Dr. Bacmeister-St. Blasien (Schlußwort): 

Voraussetzung für den Erfolg der spezifischen und Strahlentherapie der Lungentuberkulose 
ist eine möglichst genaue Qualitätsdiagnose der tuberkulösen Lungenveränderungen, die daraus sich 
ergebende richtige Auswahl der Fälle und eine genaue ärztlich übers achte Dosierung, die sich jedem 
cinzelnen Falle anzupassen hat. Erst dann, wenn auch die praktischen Ärzte diese Qualitätsdiagnose 
zu stellen gelernt haben und die spezifische bzw. Strahlentherapie dieser anzupassen vermögen, werden 
diese Methoden, die sich in der Hand des Facharztes als sehr segensreich erwiesen haben, die Gelahren 
verlieren, welche ihnen in der allgemeinen Praxis noch anhaften. 


c) Allgemcein-hygienische Behandlung. 


Chefarzt Dr. Junker-Cotthbus: 

Die Allgemeinbehandlung muß stets auch bei ambulatorischer Behandlung im Vordergrunde 
stehen, sie erfordert hier ebenso wie die Tuberkulin- und Strahlenbehandlung, Erfahrung hinsichtlich 
der Dosierung und Technik der einzelnen Maßnahmen (Liegekur, Spaziergang, Gymnastik usw.), 
wie sie am besten durch ärztiiche Tätigkeit in der Lungenheilstatte erworben wird. Es sollten deshalb 
recht viel angehende praktische Ärzte sich auch in Lungenheilstätten ausbilden. 


Dr. Loges-Düsseldorf: 

M.D.u.H.! Es sei mir gestattet, zu den Ausführungen des Herrn Klare Bemerkungen zu machen. 
Herr Klare hat in trefflicher Weise alle die Schäden geschildert, welche unser Volk und namentlich 
unsere heranwachsende Jugend infolge des Weltkrieges erlitten haben. Er hat aber auch Mittel und 
Wege angegeben, wie diesen Schäden zu steuern ist. Und hierbei hat er in dankenswerter Weise die 
Mittel, welche durch die Not der Zeit vorlaufig unausführbar sind, von denen getrennt, die wir trotz 
unserer Armut auch jetzt noch anwenden nen. Er teilte sie in die Mittel der Frziehung, der Er- 
nährung und der Wohnung, ven denen vorläufig die Mittel der Erziehung unserer Jugend wohl das 
Einzige sind, was uns in absehbarer Zeit zur V erlügung steht, und zwar nicht nur der Erziehung in mo- 
ralischer Beziehung, sondern auch ganz besonders ın hygienischer, ın gesundheitlicher Hinsicht. In der 
mir unterstellten Heilstätte der Stadt Düsseldorf handhahe ich es schon seit langer Zeit so, daß ich all- 
wöchentlich einmal den Kranken cinen kurzen, allgemeinverständlichen Vortrag halte über die Er- 
fordernisse ciner hygienischen Lebensweise, und ich here zu meiner Freude von den Fürsorgeärzten 
sowohl wie von den F ürsorgeschwestern, daß man die Erfolge dieser Vorträge schen jetzt innerhalb 
der breiten Bevölkerung ganz gut bemerken kann. Ich müchte daher allen Kollegen empfe hlen, in 
ähnlicher Weise zu verfahren. Es ist dies rin sehr dankbares Gebiet der ärztlichen Bei tàtipung, auf 
welchem nicht nur Erfolg, sondern auch reiche Befriedigung zu ernten ist. 

Auf eines hat Jedoch Herr Klare nicht hingewiesen, vielleicht mit Absicht, da dies, streng ge- 
nommen, nicht zur Behandlung, sondern zur Verhütung der Tuberkulose gehört. Ich meine den Nikotin 
und den Alkohol. M.D. u. II.! Wenn man heute sieht, wie unsere männliche Jugend sich in ungezügelter 
Weise dem Nikotingenuß in Form der Zigarette hingibt, wenn man sieht, wie junge Mädchen, denen 
man von weitem die Schwindsucht ansehen kann, mit Virtuosität die sogenannten „Lungenzüge" 
mit der Zigarette machen, wie es heute gleichsam zum guten Tone gehört, daß bei den Kaffegestll- 
schaften der jungen Mädchen Zigaretten geraucht werden, wenn man ferner im verflossenen Winter 
in den Großstädten sehen mußte, wie hielt nur Männer und Jünrlinge, sondern auch Frauen und junge 
Mädchen bei hellem Tage torkelnd sich durch die Straßen be wegten, so muß man sich fraren, welchen 
Zweck es angesichts dieser traurigen Tatsachen haben soll, daß sich alljährlich hunderte von Ärzten 
zusammenfinden, um über Ma idini zur Bekamptung der Vuberkulose zu beraten. M.D. u. H.! 
Wenn es uns nicht gelingt, unsere Jugend dalin zu erziehen, daß sie diesen Leidenschaften, der 
Zigarette und dem Schnaps nieht mehr front, dann ist es m. E. cine Sisyphusarbeit, für die Be- 
kampfung der Tuberknloss irgend etwas anderes zu tun. 

Es ist daher die Pflicht der Ärzte, überall und boi jeder passenden Gelerenheit auf die schädlichen 
Einflüsse des Nikotins und Alkohols hinzuweisen. Man liest von adlen möglichen Gründen für die Zu- 
nahme der Tuberkulese in den Tageszeitungen. Inallererster Linie, und mit Recht, werden die Blockade, 
der Deutschland ausgesetzt war, und die sechschen Erregungen und die körperlichen Entbehrungen 
dafür verantwortlich gemacht. Von der Zigarette und dem Alkohol est man jedoch nie etwas. Es ist 
daher unsere Pflicht als Ärzte, endhe h einmal aus unserer Reserve herauszutreten, und in den Tages- 
zeitungen in klanen Artikeln auf die Gefahren des Alkohols und Nikotins für unsere Jugend hinzu- 
wasen, Das Zentralkomites zur Bekamplung der Tuberkulose jedoch mächte ieh bitten, darauf hin- 
wirken zu wollen, daß die bestehenden Gesetze, nach welchen es unter Strafe verboten ist, an Jugendliche 
Nikotin oder Alkohol zu verkaufen, strengstens gehandhabt werden, und, sollten die bestehenden Ge- 
setze nicht ausreichen, daß dann schleunigst dalur gesorgt wird, daß derartige Gesetze erlassen werden. 


Ir. Bornstein-Berlin: 

Mit Genugtuung beerulie ich es, daß ich nieht mehr Sean brauche: „ich bin allein auf weiter 
Flur,“ wenn ich Alkohol und Nikotin hier anklage, — Aber, aber! Wenn wir all diese Sch; idlinge be- 
kämpfen wollen. weil wir es pllichtgemäf: niüssen, dann müßten wir bei uns anlangen, vor den Spiegel 
gehen und mit dem cin ernstes Wort reden. den wirdort erblicken: nicht Wahrheiten predigen, sondern 
Wahrheiten leben. — JHerr Klare ist Optimist bei Punkt 1 seiner Forderungen, bei der Erziehung. 
Nein, Herr Kolege, wir könnten auch bei Erne 'hrung und Wohnung optimistische `r denken, wenn wir 
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nur das Volk besser aufklärten, wenn wir alle unsere Kraft dahintersetzten, daß endlich das geschieht, 
was geschehen muß. 10 Millionen Zentner Gerste gehen in die Brauereien. Auf 500000 unterernährie 
Tuberkulöse verteilt, kommen auf jeden 20 Zentner. Viel zu viel. Riesenmengen kämen nach Millionen 
anderen Schwachen, Müttern und Kindern zugute. 300000 Zentner Zucker helfen die sauren Weine 
versüßen. Von 500000 Kranken bekäme Jeder 60 Pfund pro Jahr, eine ausgezeichnete Iörnährungsbei- 
hilfe. Mindestens ı Milliarde Täter Voll- und Magermilch erhalten die Schweine, ihr Fleisch und Fett 
mit S0—90°/, Energieverlust die Schlemmer. O Liter kimen auf jeden Kranken täglich. Viel zu 


viel. Ein großer Rest blicb für Schwache und Geführdete. — Ich bitte Sie, diese kleine Rechnung zu 
beachten und danach im Kampf zu handeln. — Noch eines. In der von mir begründeten Lehre von 
der Zellmast habe ıch mächtige Mengen Pflanzen- older Milcheiweiß -— Uberernährung bei Minder- 


wertigkeit, besonders bei Tuberkulose empfohlen. Die Zelle wird quantitativ und qualitativ gebessert. 
Ich empfehle dringend diese einfachste Methode auch bei der Ernährungstherapie der Tuberkulose. — 


Generaloberstabsarzt Dr. Schultzen-Berlin 

regt an, da Heilstättenärzte, Fürsorgeärzte usw. durch Vorträge, praktische Unterweisungen 
und dergleichen in Ärztevereinen oder Versammlungen die praktischen Ärzte auf die Möglichkeit 
der ambulanten Behandlung Tuberkulöser durch spez. Mittel, Strahlenanwendung und allgemein- 
hygienische Maßnahmen hinweisen unter nachdrücklicher Betonung der Notwendigkeit strengster 
Indikationsstellung ın klinischer und sozialer Richtung und der selbstverständlichen unerläßlichen 
Forderung, daß der Arzt, der solche Behandlung any entet, die Methoden wohl beherrschen muß. 


Chefarzt Dr. Klare-Scheidegg (Schlußwort): 

Ich kann die temperamentvollen Ausführungen der Herren Loges und Bornstein nur unter- 
ströichen, denn jeder, der die körperliche Ertüchtigung der Jugend anstrebt und in diesem Sinne aktiv 
tätig ist, wird gegen den Unfug des Zigarettenrauchens der Jugendlichen energisch Front machen müssen, 
Wenn ich aut die Alkoholfrage hier nicht näher einging. so glaubte ich sie außerhalb des mir vorgeschrie- 
benen Themas liegend; ich freue mich aber, daß Ilerr Bornstein aut Mißstände im Wohnungswesen, 
wie sie durch die Zunahme der „Dielen“ namentlich in den Großstädten bedingt sind, in Ergänzung 
meiner Ausführungen über Wohnuneshygiene hingewiesen hat. Zusammenfassend darf ich wiederholen, 
daß der Schwerpunkt der hygienischen Behandlung der Tuberkulose außerhalb von Krankenhaus 
und Heilstätte bei der heranwachsenden Jugend liegt, daß die Behandlung mit den tuberkulös Infi- 
zierten zu beginnen hat. In welcher Form diese Behandlung durchzuführen ist, darf ich an Hand eines 
kurzen Films morgen demonstrieren. 
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Der Vorsitzende Präsident Bumm eröffnet 8°° vorm. die Sitzung. Zunächst werden geschäft- 
liche Angelegenheiten erledigt. Der Ausschuß bestätigt die vom Präsidium vorgenommenen Ersatz- 
wahlen für ausgeschiedene Präsidialmitglieder und genehmigt eine Anzahl Beihilfenbewilligungen 
des Präsidiums, die den Betrag von 30000 Mk. überschreiten und deshalb satzungsgemäß seiner 
Zustimmung bedürfen. Alsdann wird die offentliche Sitzung hergestellt. 


I. VORTRAG. 


I XXXIX. | 
Die Uberwachung der Tuberkulosegefàhrdeten. 


Von 


Prof. Dr. Gastpar, Stuttgart. 


Meine Damen und Herren! 


Has Thema, das ich die Ehre habe, vor Ihnen besprechen zu können, „die 
| Überwachung der Tuberkulosegefährdeten“ verlangt nach verschiedenen 
| Seiten eine Definition der Begriffe „Überwachung“ und „tuberkulose- 
ui gefährdet“, ehe man sich mit der Beschreibung der praktischen Durch- 
führung der Überwachung abgeben kann. 

Was meint man mit dem Begriff „tuberkulosegefährdet‘‘? Doch wohl einen 
Menschen, der Gefahr läuft, an Tuberkulose zu erkranken. Damit scheidet der 
bereits Erkrankte ohne weiteres aus unserer Besprechung aus. So einfach das ge- 
sagt ist, so schwer ist dies in der Praxis durchzuführen. Die Tuberkulose ist ja 
keine Krankheit wie andere Infektionskrankheiten mit stürmischem Ablauf, mit deutlich 
in die Augen fallenden Initialsymptomen. Die Tuberkulose mit ihrem schleichenden 
Übergang von Gesundheit zu Krankheit gibt gerade dem Arzt manch harte Nuß zu 
knacken, wenn es sich um die Feststellung eines bereits eingetretenen Krankheits- 
zustandes handelt. 

Das ändert aber nichts an dem zunächst theoretisch festzustellenden Satz, 
daß der Tuberkulosebedrohte und -gefährdete jedenfalls nicht der schon Tuber- 
kuloseerkrankte ist. | 

Mit dieser Feststellung wissen wir aber noch nicht, was wir als tuberkulose- 
erkrankt im Sinne unscres Themas werden bezeichnen müssen. Wir werden wohl 
das Richtige treffen, wenn wir als tuberkuloseerkrankt die Menschen bezeichnen, bei 
denen auf Grund der Tuberkelinfektion eine noch in Tätigkeit begriffene Krankheit 
besteht. Damit würden außerhalb des Begriffes tuberkuloseerkrankt alle die inaktiven 
abgelaufenen Erkrankungen stehen, die Heilungen im klinischen Sinn. 

So wären also tuberkulosegefährdet alle die, die wir gewöhnt sind, 
einerseits als gesund zu bezeichnen, dann aber auch die, die von einer 
tuberkulösen Erkrankung wiederhergestellt sind, und schließlich die, bei 
denen es trotz Infektion zu einer eigentlichen Erkrankung noch nicht 
sekommen ist. 
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Der Kreis der „Tuberkulosegefährdeten“ ist so ein ungeheuer großer geworden. 
Praktisch genommen umfaßt er die gesamte Bevölkerung, soweit sie nicht an Tuber- 
kulose krank darniederliest. | 

Selbstverständlich ist die Geführdung der Gesamtbevölkerung durch die Tuber- 
kulose eine überaus ungleiche. Sie wechselt beim einzelnen Individuum zeitlich und 
örtlich in den weitesten Grenzen. Der äußere Vorgang bei einer Infektion schwankt 
zwischen der einmaligen Aufnahme einiger weniger Bazillen und wiederholten 
massivsten Einverleibungen. Die vom bedrohten Körper aufgebrachten Abwehrmaß- 
nahmen sind ebenso wechselnd; heute energisch, morgen gestört durch irgendwelche 
interkurrenten Schädigungen. Alter, Beruf, Gebräuche und Sitten, Familienverhält- 
nisse, körperliche Veranlagung, Rasse, Klima, Wohnung können im einzelnen Fäll 
ein gefahrsteigerndes, im anderen ein gefahrminderndes Moment sein. Sie sehen, 
daß sich ohne Schwierigkeiten eine ganze Anzahl von Zusammenstellungen der 
einzelnen Gefahrmon ente zelren läßt, die. graduell verschieden sind, namentlich noch 
in Verbindung mit den Vorgängen hei der Infektion. Man ist wohl gewöhnt, die 
schwächlichen Individuen in der Umgebung der offen Tuberkulösen am meisten 
gefährdet anzusehen, aber in der gleichen Lage befinden sich die Gesunden, wenn 
sie wie die Säuglinge z. B. in einem Zustand der Hilflosigkeit sich befinden, be- 
sonders pflege- und wartungsbedürftig sind. 

Ich bin der Meinung, bei meinen heutigen Ausführungen alle diese Unter- 
schiede, diese Abstufungen in der Gefährdung beiseite lassen zu dürfen. Diese 
Unterschiede sind aber da, daran ist nicht zu rütteln. 

Nun zur Feststellung des Begriffes der „Überwachung“. Wir stoßen auf das 
Wort Überwachung bei einer Reihe medizinalpolizeilicher Verfügungen und Gesetze, z. B.: 
„Überwachung“ des Gifthandels, des Verkehrs mit Nahrungsmitteln und Gebrauchs- 
gegenständen, „Überwachung der Prostitution“, Nie ist bei. dem Wort Überwachung 
lediglich das im Auge-Behalten allein gemeint, sondern es handelt sich stets deutlich 
um die beiden Seiten der Überwachung, um die feststellende Tätigkeit einer- 
seits, und um die Anwendung von Schutzmaßnahmen andererseits. 

Wir werden uns also im folgenden damit zu beschäftigen haben, wie die 
Feststellung der Tuberkulosegefährdeten und ihr Schutz in der Praxis 
durchzuführen sein wird. 

Während die Tuberkulosefürsorgestelle in erster Linie die Beseitigung der 
Ansteckungsquelle und allenfalls noch die Fürsorge für die nächste Umgebung des 
Erkrankten auf sich nimmt, ist die Überwachung der Gesunden, die wir ja als die 
eigentlich Tuberkulosegefährdeten kennen gelernt haben, von den Fürsorgestellen 
allein gar nicht zu lösen, weder in der Richtung der Feststellung noch in der 
Richtung der Anwendung von Schutzmaßnahmen. Ein paar Beispiele mögen Ihnen 
das noch weiter erklären. 

Die Quelle der Gefahr ist der Kranke mit offener Tuberkulose, der seine 
Bazillen ausscheidet. Daß diese Bazillen trotz aller Vorsichtsmaßregeln, trotz aller 
Aufklärung noch in ungeheurer Anzahl ausgestreut und zerstreut werden, darüber 
sind wir uns wohl alle einig. Die in der Wohnungsgemeinschaft mit einem solchen 
Kranken lebenden Familienglieder dürften daher als tuberkulosegefährdet anzusehen 
sein. Die Tuberkulosefürsorge wird unter Umständen genötigt sein, die Gesundheits- 
polizei zur Durchführung der besonderen Maßnahmen im Einzelfall in Anspruch zu 
nehmen. Sie wird aber ihrerseits häufig genug von der Gesundheitspolizei mit der 
‚Aufgabe der Durchführung bestimmter Maßnahmen beauftragt werden. Wohnungs- 
polizei, Wohnungspflege, dann aber in weiterem Umfang die gesundheitliche Bear- 
beitung des gesamten Wohnungsbauwesens, die Bauhygiene, die Wohnungshygiene 
werden, jene für den Einzelfall, diese generell die Bekämpfung der Tuberkulose, 
soweit die Wohnung in Betracht kommt, mit in die Hand zu nehmen haben. 

Oder die Tuberkuloscgefährdeten befinden sich in besonderen Berufsgruppen. 
Wir kennen Berufe, in denen vorzugsweise kränkliche Menschen, teilweise sogar 
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schon oder noch Kranke Beschäftigungsmöglichkeit finden: das Schneidergewerbe 
z. B. oder bestimmte leichte kaufmännische Berufe. Oder es handelt sich um Be- 
rufe, die infolge ihrer Eigenart eine Schwächung und Schädigung bestimmter für die 
Tuberkuloseinfektion nicht bedeutungsloser Organe herbeiführen, wie die Arbeit der 
Steinhauer oder die Arbeit in bestimmten chemischen Werkstätten oder die Glas- 
arbeiter. 

Also führt die Überwachung der Tuberkulosegefährdeten uns einerseits ins 
Gebiet der Berufsberatung, andererseits ins Gebiet der Gewerbeaufsicht, der Gewerbe- 
hygiene. 

Die Häufung der Tuberkulosefälle in Anstalten und Gefängnissen führt uns 
zür Anstaltshygiene, zur Gefängnishygiene. 

Die besondere Bedrohung der Säuglinge, der Rutsch- und Spielkinder, der 
Schulkinder, der Jugendlichen im Entwicklungsalter, der Schwangeren und stillenden 
Mütter, kurz, das gesamte Gebiet der gefährdeten Jugend und Mütter macht die 
Überwachung dieses Teiles der Bevölkerung durch Säuglings- und Schularzt nötig. 

Und wenn wir sehen, wie auf der Grundlage irgendwelcher anderen Krank- 
heit, oft direkt durch sie hervorgerufen, aus einer einfachen Gefährdung eine klinisch 
nachweisbare Tuberkulose sich entwickelt, wenn wir sehen, daß gerade schwächliche 
und kränkliche Individuen einer Erstinfektion oder einer Reinfektion besonders aus- 
gesetzt sind, so lernen wir die Bedeutung eines weitgehenden Krankenfürsorgewesens 
und einer Erholungsfürsorge gerade im Hinblick auf die Überwachung der Tuber- 
kulosebedrohten besonders kennen. 

Meine Damen und Herren! Sie werden es daher verstehen, wenn ich sage, 
es kann nicht Aufgabe der Fürsorgestellen allein sein, diese so vielseitige und viel- 
gestaltige Überwachung der Tuberkulosegefährdeten durchzuführen. Das ist die 
Aufgabe des öffentlichen Gesundheits- und Fürsorgewesens überhaupt, von dem die 
Tuberkulosefürsorge ein Teil ist. Dabei hat die stets mehr auf den einzelnen Fall 
hinarbeitende Tuberkulosefürsorge das öflentliche Gesundheitswesen insofern weit- 
gehend zu unterstützen, als sie im einzelnen Fall häufig die Feststellung „schon krank“ 
oder „erst gefährdet“ zu treffen haben wird. 

Und damit komme ich auf eine Entwicklung in unserem öffentlichen Gesund- 
heits- und Fürsorgewesen zu sprechen, die gerade geeignet ist, die so notwendige 
Einheitlichkeit des Gesundheitswesens gegenüber dem Erziehungswesen, gegenüber 
der Verwaltung zu beeinträchtigen. Tuberkuloscefürsorge, Säuglingsfürsorge, Schul- 
kinderfürsorge, Mutterschutz, Wohnungsfürsorge, Krüppelfürsorge, Fürsorge für 
Geschlechiskranke, all das sind wir allmählich gewöhnt, von einem gewissen Ressort- 
partikularismus aus zu betrachten. Jeder Fürsorgezweig strebt seine größtmöglichste 
Selbständigkeit an. Erziehungs- und Verwaltungsbehörden stehen diesem zentri- 
fugalen Bestreben nicht unsympatisch gegenüber, wächst doch dadurch ihr Einfluß 
gegenüber dem so weitgehend zersplitterten Gesundheitswesen, dem zudem vielfach 
die zusammenfassende Organisation fehlt. Wohin dabei die Reise geht, das sehen 
wir mit erschreckender Klarheit beim Reichsjugendwohlfahrtsgesetz, das sehen wir 
bei der Behandlung der Frage eines Reichsministeriums für das Gesundheitswesen. 
Divide et impera, das ist die Losung. 

Und so muß ich gerade im Interesse der Leistungsfähigkeit unseres öffentlichen 
Gesundheitswesens an dieser Stelle die Forderung seiner geschlossenen Einheitlich- 
keit aufstellen. Gerade die Überwachung der Tuberkulosegefährdeten ist ein Gebiet, 
das sich wie kein zweites dazu eignet, alle die einzelnen Fürsorgezweige wieder im 
großen Kreis der Gesundheitsfürsorge für die gesamte Bevölkerung zusammen- 
zuschließen. 

Die Überwachung der Tuberkulosegefährdeten ist Aufgabe des 
öffentlichen Gesundheitswesens. Nur bei der Schaffung dieser breiten Basis 
ist auf einen Erfolg zu rechnen. Die einheitliche straffe Organisation des öffentlichen 
Gesundheitswesens in Deutschland liegt aber noch ganz in den Anfängen. Sowohl 
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auf dem Gebiet der feststellenden Tätigkeit, namentlich aber auf dem Gebiet der 
Vermittlung von Schutz- und bürsörgemaßnähinen haben .wir ein buntscheckiges 
Bild vor uns. Insbesondere die Stellung unserer Amtsärzte, die ja die eigentlichen 
Vertreter des Gesundheitswesens sind, ist viel zu sehr nach der medizinalpolizeilichen 
Seite hin entwickelt und hat mancherorts den notwendigen Anschluß an das große 
Gebiet der allgemeinen und speziellen Gesundheitsfürsorge versäumt. In der Haupt- 
sache sind es die großen Städte, auch einzelne Kommunalbezirke, die in der Er- 
richtung eigener Gesundheitsämter oder ähnlicher Einrichtungen die Grundlagen 
geschaffen haben auch zu einer umfassenden Überwachung der Tuberkulose- 
gefährdeten. 

Nur in einem Staate, in Lippe ist der Amtsarzt neuerdings auch der Für- 
sorgearzt, der Schularzt seines Bezirkes, während bei uns in Württemberg der 
ÖOberamtsarzt wohl Impf- und Schularzt ist, die Fürsorgetätigkeit auf ärztlichem 
Gebiet jedoch noch nicht einheitlich geregelt ist. Immerhin hat er sowohl als Impt- 
arzt, dann als Schularzt, endlich als Vertrauensarzt des Jugendamtes in Verbindung 
mit seinen Aufgaben als Gewerbearzt und Berater der Behörden auf dem gesamten 
Gebiet des Gesundheitswesens seit IgI2, dem Jahre der letzten Regelung seines 
Dienstes, die Möglichkeit, sich gerade um die Überwachung der Tuberkulose- 
gefährdeten besonders anzunehmen. Dieser Oberamtsarzt ist ein hauptamtlich an- 
gestellter Arzt ohne Privatpraxis. Nur einige wenige Oberamtsärzte üben diese 
noch ausnahmsweise aus und auch sie werden mit der Zeit in hauptamtlich ange- 
stellte Ärzte umgewandelt. 

Das württembergische Jugendamtsgesetz, j: leider die šrztlichen Belange nicht 
in wünschenswertem Umfang sicherstellt, hat dem Oberamtsarzt wenigstens die Mög- 
lichkeit gegeben, seinen Einfluß auch auf dem Gebiet der Säuglingsfürsorge zur 
Geltung zu bringen, und es hat in der Fürsorgerin, die in jedem Bezirk tätig sein 
soll, dem Öberamtsarzt ein Organ beigegeben, das den Gesundheitsdienst, insbe- 
‚sondere die Gesundheitsfürsorge in den einzelnen Gemeinden auszuüben hat. Cha- 
rakteristisch für die herrschende Tendenz ist jedoch, daB diese Fürsorgerin bis jetzt 
nicht dem Oberamtsarzt, sondern dem ÜOberamtmann, bzw. dem Vorstand des 
Jugendamtes unterstellt ist. 

Es ist bemerkenswert, daß die gesamte württembergische Ärzteschaft, vertreten 
durch ihren ärztlichen Landesverein in den letzten Wochen eine Denkschrift an die 
württembergische Regierung gerichtet hat, in der ausdrücklich verlangt wird, daß der 
Oberamtsarzt neben seinem seitherigen Dienst als Impfarzt, Schularzt und Gerichts- 
arzt den gesamten ärztlichen Fürsorgedienst seines Bezirkes übernehmen soll. Diese 
Stimme der frei praktizierenden Ärzteschaft ist gewiß beachtenswert, denn einmal 
geht die Ärzteschaft darauf hinaus, daß sie erklärt, sie könne am Konkurrenzkampf 
beteiligte Ärzte nicht als Fürsorgeärzte annehmen, sie habe hier vielmehr nur zu 
dem außerhalb der ärztlichen Praxis stehenden Amtsarzt das nötige Vertrauen; dann 
aber zeigt die Stellungnahme der württembergischen Ärzte deutlich, daß sie die in 
der Zersplitterung der ärztlichen Fürsorgetätigkeit liegende Gefahr erkannt hat. Sie 
steht auf dem leicht verständlichen Standpunkt, daB es nicht angeht, das Gesund- 
heitswesen in einzelne, oft nur lose zusammenhängende Arbeitsgebiete aufzulösen. 

Diesem Votum der württembergischen Ärzte kommt aber noch in einer 
anderen Beziehung eine Bedeutung zu. Es ist Ihnen allen wohl bekannt, daß 
Ärzteschaft und Kassen seit langen Jahren in Württemberg in Frieden leben, daß 
Württemberg die Wiege der freien Arztwahl ist, daß in Württemberg das Verhältnis 
zwischen Ärzten und Kassen sich seit einem Jahr zu einer Arbeitsgemeinschaft ver- 
dichtet hat. Hinter der Ärzteschaft steht also auch in jedem Fall das ganze Ge- 
wicht des württembergischen Krankenkassenverbandes in ideeller und materieller 
Beziehung. Auch der Verein der Medizinalbeamten Württembergs steht dieser Anregung 
des ärztlichen Landesvereines trotz erhöhter Arbeitszumutung nicht ablehnend, 
sondern außerordentlich freundlich gegenüber; es wäre wünschenswert, wenn auch 
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Regierung und Landtag die Folgerungen aus dieser einheitlichen Stellungnahme aller 
Beteiligten ziehen würden. 

Wenn so im flachen Lande draußen die Dinge noch im Flusse sind, so ist 
in zahlreichen großen Städten in Deutschland, ich erinnere nur an Köln, an Halle, 
die Vereinheitlichung des Medizinalwesens inkl. der Gesundheitsfürsorge durchgeführt. 
Auch verschiedene Landkreise und Kommunalverbände haben diese Form der 
Organisation schon übernommen. | 

Auch bei uns in Süddeutschland, in Stuttgart ist diese Vereinheitlichung des 
gesamten Medizinalwesens und (sesundheitsfürsorgewesens durchgeführt, und Sie 
werden es mir wohl nicht übel auslegen, wenn ich gerade das mir naheliegende 
Beispiel Stuttgarts benütze, um Ihnen ein Bild davon zu geben, wie die Über- 
wachung der Tuberkulosegefährdeten im allgemeinen und speziellen durchgeführt 
werden kann. 

Der Stadtarzt, früher lediglich städtischer Gesundheitsbeamter, hat durch das 
Oberamtsarztgesetz von IQI2 eine ganze Reihe der oberamtsärztlichen Aufgaben 
zugewiesen bekommen. Ihm untersteht die gesamte Säuglings- und Kleinkinder- 
fürsorge, die Schularzttätigkeit. Er ist ärztlicher Berufsberater für sämtliche von der 
Schule abgehenden Jugendlichen. Es untersteht ıhm das Meldeverfahren bei an- 
steckenden Krankheiten, also auch bei Tuberkulose, sowie die Bekämpfung der 
übertragbaren Krankheiten. Er ist der Vertrauensarzt für die Kriegshinterbliebenen- 
fürsorge, für die Hauptfürsorge. Ihm angegliedert ist das medizinisch-hygienische 
Laboratorium, endlich die städtische Tuberkulosefürsorgestelle mit Laboratorium und 
Röntgenzimmer. Die Tuberkulosefürsorge der Landesversicherungsanstalt steht in 
engster amtlicher Beziehung zur städtischen Fürsorgestelle. Während diese die 
nicht versicherten Tuberkulösen und sämtliche Kinder befürsorgt, beschränkt sich 
die Tuberkulosefürsorge der Versicherungsanstalt auf die Versicherten selbst. 

Dem Stadtarzt untersteht die gesundheitliche Überwachung des Wohnungs- 
wesens, des Lebensmittelwesens und endlich ist er im Vorstand aller der Vereine, 
die sich mit gesundheitlicher Jugendfürsorge befassen, insbesondere auch der Quäker- 
speisung und der gesamten Erholungsfürsorge. 

Die Arzte des Stadtarztes, die Assistenten, Ässistentinnen, Bezirksfürsorgerinnen, 
die Schreibhilfen bildet allmählich ein Amt von 60 Köpfen. 

So sind die äußeren Bedingungen zur Überwachung der Tuberkulosegefährdeten 
in genügendem Umfang gegeben. Dadurch, daß die einzelnen Abteilungen des Amtes 
in engster Fühlungnahme miteinander stehen, daß wöchentlich einmal eine gemein- 
same Besprechung aller dringenden Aufgaben stattfindet, bleibt trotz der Größe 
des Amtes die einheitliche Auffassung gesichert. 

Der Überwachungsdienst wird ausgeübt in erster Linie durch die Fürsorge- 
rinnen. Sie kennen die Familien ihrer Bezirke, sie kennen ihre Wohnungsverhält- 
nisse, ihre wirtschaftlichen Verhältnisse, sie sind über die besonderen Vorkommnisse 
in der Familie auf dem Laufenden. Sie üben die gesamte gesundheitliche Familien- 
fürsorge innerhalb ihres Bezirkes aus. 

Die Heranbildung und Anstellung tüchtiger Gesundheitsfürsorgerinnen ist das 
wichtigste Moment. Die ÖOrtskrankenkassen, die Kriegsfürsorge zahlen ihre Still- 
prämien nur auf Bescheinigung des Stadtarztes, und so ist mit verschwindenden 
Ausnahmen die Säuglingsfürsorge für eheliche und uneheliche eine fast lückenlose. 
Die Erfassung der Tuberkulosegefährdeten dieses Alters ist so nicht schwer zu 
bewerkstelligen. 

Im Rutsch- und Spielkinderalter werden die zwischen Stadt und Elternhaus 
geknüpften Beziehungen wohl etwas gelockert, aber sie reißen nicht ab, weil einmal 
der Stadtarzt als Schularzt die regelmäßigen Untersuchungen der Kindergartenkinder, 
der Krippenkinder vorzunehmen hat, und weil alle von Vereinen, Stadt, Staat, 
Ortskrankenkasse, Kriegsfürsorge und Hauptfürsorge zu gewährenden Vergünstigungen 
vom Untersuchungsbefund des Stadtarztes abhängig gemacht werden. 
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Im Schulalter bringt die Stuttgarter Regelung die jährlich wiederkehrende 
schulärztliche Reihenuntersuchung aller rund 50 000 Schulkinder, Knaben und Mädchen, 
einerlei ob in höheren oder Volksschulen, ob in staatlichen Schulen oder Privat- 
schulen. | 

Jedes bei dieser Durchuntersuchung beanstandete Kind, ob der Anstand sich 
nun im Hinblick auf die Anamnese oder im Hinblick auf den Befund ergibt, wird 
'einer besonderen Untersuchungsabteilung zu genauester Prüfung zugeführt. Diese 
Abteilung, die jährlich etwa 16—18000 Kinder aller Altersklassen aufs genaueste 
durchuntersucht unter Heranziehung von allen möglichen klinischen Untersuchungs- 
methoden von der Pirquetschen Probe an bis zur mehrmonatigen Beobachtung in 
2 besonderen Kinderheimen, deren leitende Ärzte dem ärztlichen Personal des 
Stadtarztes angehören, diese Abteilung ist nun neben den Fürsorgerinnen das eigent- 
liche Rückgrat bei der Überwachung der Tuberkulosegefährdeten. Sie ist zugleich 
die städtische Tuberkulosefürsorgestelle selbst, mit dem Unterschied, daß sie eben 
nicht nur Tuberkulosefälle bearbeitet, sondern daß sie ihre Fürsorge auf alle durch 
irgendwelche Krankheit Geschädigten oder Bedrohten ausdehnt. 

Die Berufsberatung des Stadtarztes kann auch das gesamte, durch jahrzehnte- 
lange Beobachtung des einzelnen Kindes, der einzelnen Familie gewonnene Material, 
das in einer die gesamte Jugend von der Geburt bis zum 18. Jahr umfassenden 
Kartothek niedergelegt ist, sich nutzbar machen. Sie übt in besonders schwierigen 
Fällen ihr Amt auf Grund eines Konsiliums aus. 

Die Gewerbehygiene, die gesundheitliche Überwachung der Gewerbebetriebe 
führt den Stadtarzt auch an die Arbeitsstellen. Und bei der engen Arbeitsgemein- 
schaft zwischen Stadtarzt und Ortskrankenkassen erfährt er von allen besonderen 
Vorkommnissen. 

Nicht zuletzt trägt die statistische Abteilung des Stadtarztes dazu bei, bei der 
Aufarbeitung der ärztlichen Leichenschaubefunde noch eine gewisse Nachlese halten 
zu können in all den Fällen, die etwa im Leben nicht zur Kenntnis des Stadtarztes 
gekommen sind. Die dadurch erhaltenen Fingerzeige werden sofort praktisch ver- 
wertet durch die Untersuchung der Angehörigen, durch die Einleitung besonderer 
Schutzmaßnahmen. 

Gelingt es auf diese Weise, über die Art und Verbreitung der Tuberkulose- 
gefährdung im allgemeinen und speziellen eine gute Übersicht zu erhalten, so wäre 
diese lediglich registrierende und beratende Tätigkeit doch zu einer gewissen Wir- 
kungslosigkeit verurteilt, wenn dem Stadtarzt nicht auch die reichen Mittel der ge- 
samten Gesundheitsfürsorge und insbesondere der Kindererholungsfürsorge überhaupt 
zur Verfügung ständen. 

- Der Stadtarzt ist Vermittler aller Vergünstigungen, die hier dem Einzelnen 
und ganzen Bevölkerungskreisen geboten sind. Stillunterstützungen, Wohnungsgeld- 
zuschüsse, Wohnungsverlegungen, Lebensmittelzulagen, Kuren aller Art, spezialärzt- 
liche Behandlung, alles das wird durch die Hand des Stadtarztes vermittelt und 
alle gewährten Vergünstigungen werden sofort, ebenso später der etwa zu ver- 
merkende Erfolg in die Kartothek eingetragen. Rund !/, aller Stuttgarter Kinder, 
also etwa 15000, werden Jahr für Jahr in eine solche Einzelfürsorge genommen, 
und das vollzieht sich in allen Bevölkerungsschichten gleichmäßig, nicht etwa nur 
bei den Volksschülern. Ä | 

Selbstverständlich sind die entstehenden Kosten nicht klein. Die Kosten des 
Ermittlungsdieastes fallen ganz der Stadt zur Last. An den Kosten der Schutz- 
maßnahmen beteiligen sich aber Staat, Stadt, Vereine aller Art, die Ortskranken- 
kassen, die Versicherungsanstalt, die Kriegs- und Hauptfürsorgestelle und nicht zum 
mindesten die Eltern selbst. Seit der Aufnahme der städtischen Fürsorge im Jahr 
1904, also seit nahezu 20 Jahren, wird die Bevölkerung im einzelnen Fall und 
ganz allgemein darüber durch den Stadtarzt intensiv aufgeklärt, daß die Verant- 
wortung in erster Linie bei den Eltern selbst liegt. Der Erfolg bleibt nicht aus. 
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!/ der mehrere Millionen betragenden Kurkosten werden vom Elternhaus selbst 
aufgebracht. In den Rest teilen sich dann immer im Einzelfall noch eine ganze 
Reihe von Ämtern und Vereinen, so daß auf den Einzelnen ein immerhin noch 
erträgliches Maß fallt. 

Sie werden mich nach dem Erfolg einer so intensiv ausgeübten Überwachung 
der Tuberkulosegefährdeten fragen. Man kann den Erfolg nach 2 Seiten feststellen. 
Einmal daran, dal die Bevölkerung mit der Zeit gelernt hat, den Stadtarzt als ihren 
Freund und Berater, nicht aber als Gesundheitsbeamten anzusehen. Zu Auflagen 
brauchen wir in den seltensten Fällen zu greifen. Der Rat wird gerne befolgt. 
Der zweite Erfolg liegt darin, daB die Behörden bei dieser festen Verankerung 
des Stadtärzteamtes in der Bevölkerung es nicht wohl riskieren können, den Stadt- 
arzt bei der Beratung gesundheitlich wichtiger Dinge auszuschließen oder seine 
Anträge leicht zu nehmen. | 

Ein Erfolg in der Richtung der Verbesserung unseres Gesundheitszustandes? 
Man wird bescheiden und fühlt sich auch hier als der Gärtner und Landmann, der 
geduldig warten lernt. 


Meine Damen und Herren! Sie werden mit mir den Eindruck haben, daß 
die Überwachung nur möglich ist, wenn tatsächlich die Grundbedingungen für eine 
Überwachung erfüllt sind. Als solche sehe ich an: die Zentralisation des gesamten 
kommunalen und staatlichen Gesundheitsdienstes in Stadt und Land, sowohl nach 
der Seite der Ermittlung, wie nach der Seite der Fürsorge hin. Insbesondere ist 
nötig die Beseitigung der Grenzen, die jetzt noch vielfach im gesundheitlichen Für- 
sorgewesen die einzelnen Fürsorgezweige voneinander trennen. Die Zusammen- 
fassung aller dieser Fürsorgezweige auf gesundheitlichem Gebiet muß auch darin 
zum Ausdruck kommen, daB die ausübenden Organe, also die Bezirksfürsorgerinnen, 
ihren Dienst nicht nach Fürsorge:weigen getrennt, sondern als tatsächliche Bezirks- 
fürsorgerinnen in allen Zweigen der Gesundheitsfürsorge ausüben. Daß dies möglich 
ist und daß diese Arbeit wirtschaftlicher ist als die Trennung, bedarf keines be- 
sonderen Beweises. 2 

Vor allem aber ist nötige, daß die Einrichtung des Säuglingsarztes, des Schul- 
arztes mehr und mehr in Deutschland an Ausdehnung gewinnt, wiederum nicht als 
Einrichtung für sich, sondern straff eingegliedert in das gesamte öffentliche Gesund- 
heitswesen. 

Sind diese Voraussetzungen für das Ermittlungsverfahren erfüllt, so glaube ich, 
daB dem vereinigten Ansturm dieser Kenner und sachverständigen Beurteiler des 
Gesundheitszustandes unserer Bevölkerung die Kassenschränke in Reich und Land, 
in Stadt und Familie, von Vereinen und Privaten auch nicht lange standhalten 
werden, so daß auch die Mittel zur Durchführung der Schutzmaßnahmen nicht 
lange auf sich warten lassen. Es muß nur überhaupt mit der praktischen Arbeit 
angefangen werden. Wie groß oft hier der Erfolg sein kann, beweist unsere jüngste 
süddeutsche Gründung auf dem Gebiet der Schutzmaßnahmen, der Heuberg. Es 
ist Marie Baum und mir gelungen, für Baden und Württemberg die sonst so sorg- 
fältig gehüteten Grenzpfähle zu beseitigen und beide Staaten auf dem Gebiet der 
Erholungsfürsorge zusammenzuführen zum Betrieb einer Kindererholungsstätte auf 
dem früheren Truppenübungsplatz Heuberg. Nicht weniger als 13000 württem- 
bergische und badische Kinder, dazu auch Kinder aus allen anderen deutschen 
Gauen konnten im letzten Jahr dort oben in herrlicher Luft, bei einfacher aber 
kräftiger Verpflegung in Trupps zu rs Kindern unter eingehender ärztlicher Aufsicht 
versorgt werden. Das bedeutet einen wesentlichen Faktor gerade auf dem Gebiet 
der Überwachung der Tuberkulosegefährdeten. 

Und so schließe ich mit dem Wunsch, es möge in Deutschland, trotz aller 
entmutisenden und widerwärtigen Erfahrungen der letzten Jahre nicht die Stimmung 
des Pessimismus, des Gehenlassens, weil’s doch richts hilft, an die Herrschaft 


22, 


BD. 26, HEFT 7. = ERÖRTERUNG. 529 


kommen, sondern es mögen sich alle Hände regen, alle warmempfindenden Herzen 
schlagen, alle Verstandesfähigkeiten sich anspannen und es möge daraus jene arbeits- 
freudige, optimistische Weltanschauung entstehen, die wir so bitter nötig haben auch 
auf unserem Gebiet der Überwachung der Tuberkulosegefährdeten; diese Auffassung 
wird über alle Schwierigkeiten zum Schluß Herr mit dem lebensbejahenden Rufe: 


„Trotzdem“. 


I. ERÖRTERUNG. 


Direktor Dr. Braeuning-Stettin: 

Die Ausführungen des Herrn Prof. Gastpar waren so überzeugend, daß man meinen könnte, 
es sci zu der in Württemberg geschaffenen Zusammenfassung der gesamten Fürsorgetätigkeit in der 
Hand eines Arztes nichts mehr zu sagen. Ich glaube aber, daß der Wert des genannten Systems 
seine Grenzen hat, die in der Unzulänglichkeit des menschlichen Könnens und in der Unvollständig- 
keit unseres Wissens beruhen. 

Ich glaube nicht, daß ein Arzt gleichzeitig die Tuberkulose-, Säuglings-, Schulkinderfürsorge usw. 
fördern kann. Um die Einzelwissenschaften zu vertiefen, sind Spezialgelehrte nötig. Herr Gastpar 
hat gesagt, daß er, um das Gebiet zu beherrschen, den Wirkungskreis des Bezirksarztes räumlich 
begrenzt. Wir Spezialärzte beschränken uns, um unser Gebiet zu beherrschen, auf einen Teil der 
gesamten sozialen Medizin, können dadurch aber cine größere Zahl von Fällen kennen lernen, unsere 
Erfahrung also erweitern und viele von uns (Stettin, Mannheim usw.) haben ihr Spezialgebiet weiter 
insofern ausgedehnt, als sie mit der Tuberkulosefürsorgestelle das Tuberkulosekrankenhaus ver- 
bunden haben. Hierdurch hat die sozialmedizinische und die wissenschaftliche Leistungsfähigkeit 
der Fürsorgestelle für Lungenkranke in einer Art gewonnen, wie sie da nicht möglich ist, wo der 
Fürsorgearzt gleichzeitig Säuglingsarzt, Schularzt usw. ist; 

Dem System der Spezialfürsorgestellen wird oft der Vorwurf gemacht, daß bei ihr eine gut 
funktionierende Zusammenarbeit aller Fürsorgezweige nicht gewährleistet sei. Das ist aber lediglich 
Frage der Organisation. Selbstverständlich ist da, wo mehrere Spezialfürsorgestellen an einem Ort 
arbeiten, dafür zu sorgen, daß sie wirkungsvoll, reibungslos und ohne Doppelarbeit zu leisten, mit- 
einander Hand in Hand arbeiten. Hierzu ist es erwünscht, daß alle Fürsorgestellen eine gemein- 
same Spitze haben. 

Auch ist die Spezialfürsorge sicher nicht teuerer als Bezirksfürsorge, wenn in der Bezirks- 
fürsorge dasselbe geleistet werden soll wie in der Spezialfürsorge. Leider ist das aber durchaus nicht 
immer der Fall. Bei der Bezirksfürsorge werden sehr oft die Leistungen auf den einzelnen Sonder- 
gebieten verflacht, dann kann man natürlich Arbeitskräfte sparen. 

In sehr vielen Städten ist weder Bezirksarzt noch hauptamtlicher Facharzt der Fürsorgearzt, 
sondern ein praktischer Arzt. Ich habe keine eigene Erfahrung auf diesem Gebiet, will mir also kein 
Urteil erlauben, halte es aber für schr wohl möglich, daß der große Erfolg der Mannheimer und Stettiner 
Fürsorgestelle zum Teil auch darauf beruht, daß die Leiter dieser beiden Fürsorgestellen keine Kassen- 
und allgemeine Praxis ausüben. 

Was endlich die Schwestern anbetrifft, so sind auf dem Gebiet der Tuberkulosebekämpfung 
so viele Kenntnisse von den Schwestern zu verlangen, daß die Spezialschwester auf diesem Gebiet 
wenigstens der Bezirksschwester überlegen sein dürfte. Dazu kommt noch, daß da, wo eine Schwester 
viele Arbeitswege zu versehen hat, unbeliebte Gebiete (z. B. Tuberkulöse) zugunsten beliebter (Säug- 
linge) vernachlässigt werden. 

Ich will durchaus nicht sagen, daß das von Herrn Gastpar vertretene System schlecht 
ist. Ich sage nur, daß jedes System seine Vorteile hat; es gibt Fragen, die nur das eine System 
und andere, die nur das andere klären kann. Deshalb soll kein Schema aufgestellt werden, beide 
Systeme sollen nebeneinander arbeiten, 

Auf dem Lande liegen natürlich die Verhältnisse ganz anders. Hier kommt wohl wegen der 
großen Entfernung nur die Bezirksfürsorge in Frage. 


/ 


Kreismedizinalrat Dr. Hillenberg-Halle a. S.: 

Einige Worte zu dem Verhältnis zwischen Amtsarzt, praktischem Arzt und Fürsorge: Die 
preußischen Mediz.-Beamten haben auf ihren letzten Tagungen einstimmig sich dahin geäußert, 
daß ihnen die Leitung des gesamten Gesundheitswesens in ihrem Kreis übertragen werden möchte, 
daß die praktische Gesundheitsfürsorge dagegen, namentlich auf dem Lande, in erster Linie von 


Zeitschr. f. Tuberkulose. 386. 35 


ZEITSUHR. f. 
_ TUBERKULOSE 


530 ERÖRTERUNG. 


den praktischen Ärzten wahrgenommen werden solle. Ohne deren Mithilfe ist hier keine ersprieß- 
liche Fürsorgearbeit zu treiben. Wir haben es im Saalekreis erlebt, was es hieß, als eines Tages die 
praktischen Ärzte infolge eines Mißverständnisses ihre bisherige Mitarbeit niederlegten: alle Für- 
sorge geriet, trotzdem- Kreis- und Kommunalärzte vorhanden und der Kreisarzt Leiter der Tuber- 
kulosefürsorge ist, völlig ins Stocken. Wie sollen auch ein oder zwei hauptamtliche Fürsorgeärzte 
in einem größeren Landkreise diejenige enge Berührung mit den Familien und allen 
Gefährdeten finden, die nötig ist, um wirkliche Erfolge zu erzielen? Nach meinem Dafürhalten 
muß die Entwicklung der gesamten Fürsorge dahin führen, daß die besonderen Fürsorgeärzte 
allmählich überflüssig werden, und nur noch die praktischen Ärzte die gesamte praktische Für- 
sorge wahrnehmen. Hierzu bedürfen sie freilich noch einer besonderen Ausbildung, die ihnen durch 
entsprechende Änderung ihres Studienganges zu geben ist. 


Amtshauptmann Hardraht-Grimma: 
Die Vermutung des Berichterstatters, daß die Zersplitterung der Fürsorgearbeit den Ver- 


waltungsbehörden nach dem Grundsatze: divide et impera willkommen sei, kann ich nicht unwider- 
sprochen lassen. Möglich, daß in zentralen Ressorts und Fachausschüssen eine gewisse Rivalität 
hierzu führt, in der Praxis der unteren Verwaltungsbehörde ist sie ausgeschlossen. Die Erfahrung 
zwingt vielmehr zum organischen Zusammenschlusse aller Fürsorgegebiete und lehrt uns, die Tuber- 
kulosefürsorge nicht nur gemeinsam mit den übrigen Zweigen der Wohlfahrtspflege zu treiben, von 
der sie nur ein Teil ist, sondern sogar sie in den Mittelpunkt der ganzen Arbeit zu stellen, um den 
sich die übrigen Zweige gruppieren. Das führt weiter zwıngend zum System der Familienfürsorge 
sowohl bei der Fürsorgerin, wie auch beim Arzt. Den gegebenen Fürsorgearzt im staatlich beamteten 
Arzte zu sehen, erscheint bedenklich. Entscheidend kann auch hr£r nur Vorbildung und Persönlichkeit 
sein. So richtig der Berichterstatter betont hat, daß nicht allein das Examen auf der Frauenhochschule 
die brauchbare Fürsorgeschwester garantiere, sondern daß persönliches Verständnis für alle Schichten 
der Bevölkerung die Grundbedingung sei, ebenso richtig ist, daß nicht das Examen als staatlicher 
Bezirks- oder Kreisarzt an sich zum Fürsorgearzt qualifiziert. Alle diese Verhältnisse liegen in länd- 
lichen Bezirken an sich besonders und schwieriger als in städtischen. Die Hauptschwierigkeit auf dem 
Lande aber ist, diejenigen in die Beratungsstunde zu bekommen, die hineingehören, das sind die 
Ansteckungsgefährlichen und die Gefährdeten. Unter dem Namen einer ‘fuberkuloseberatungs- 
stunde sind sie nicht hereinzubekommen. Wir wollten deshalb den Versuch machen, eine sogen. 
fliegende Gesundheitssprechstunde einzurichten, in die die Leute teils selbst, teis auf Ladung der 
Fürsorgerin kommen sollten. In der ärztlichen Arbeitsgemeinschaft, bestehend aus V'prsitzendem des 
Pflegeausschusses, Bezirksarzt, Fürssrgeärzten und einem gewählten Vertreter deri freien Ärzte, 
wurde dem zugestimmt, die wirtschaftliche Vertretung der Ärzte lehnte es ab. Die Angst vor der 
Konkurrenz der Beratungsstunde erscheint unbegründet, wenigen der Konsultatiork. entzogenen 
Patienten stehen sicherlich zahlreiche Patienten gegenüber, die chne öffentliche Beratung zum Kur- 
pfuscher gegangen wären, statt zum Arzt, an den sie die Fürsorgestelle verweist. Es wäre ein® dankens- 
werte Aufgabe des Zentralkomitees, durch Verhandlung mit den großen Organisationen J®r Ärzte 
hier Verständnis und klare Richtlinien zu schaffen, 


Dr, Güterbock-Berlin: 

Herr Prof. Gastpar hat zwar in seinem Vortrag gesagt, daß unter den mit Tuberkulose 
Gefährdeten die Nichttuberkulösen zu verstehen seien. Werdas aber ist, diese Frage hat er nur 
Und nachdem von den Vorrednern nur die ÖOrganisationsfragen erörtert wurden, will ich von den 
Gefährdeten selbst sprechen. und wie bei diesen der Ausbruch der Tuberkulose zu vermeiden it. 
Das sind erstens und vor allem die Kinder aus tuberkulösem Milieu. Diesen Begriff muß man atxer 
weiter fassen. Bei den jetzigen Wohnungsverhältnissen sind fast überall in den größeren Städt! 
Aftermieter, und so die Gefahr der Tuberkulose eine viel größere. Wir können unter den jetzigen Vere 
hältnissen sehr wenig gegen die Wohnungsnot tun. In zweiter Linie kommen die Kinder mit Bronchial 


drüsentubsrkulose und die Kinder mit Anämie und allgemeiner Schwäcne in Frage, unter denen wir . 


wohl hauptsächlich die Träger der keimenden Tuberkulose zu suchen haben. Wir dürfen auch nicht 
vergessen die Jünglinge und Mädchen im Alter zwischen 16 und 19 Jahren, die z. T. infolge des Krieges 
an Gewicht und Körperlänge zurückgeblieben sind. — Von den Berufen sind hauptsächlich die mit 
Staubinhalationen verbundenen zu berücksichtigen, wenn auch nicht alle Arten von Staub gleich 
schädlich sind. Es ist aber sehr schwer, solche Leute einem anderen Beruf rechtzeitig zuzuführen, 
dafür ist von keiner Stelle Geld da; z. B. eine tuberkulöse Hausangestellte und Kindermädchen 
verläßt auf Anraten des Arztes die eine Stelle, um aber eine andere anzunehmen und nun die Kinder 
anderer Leute zu infizieren. Da bleibt noch viel zu tun übrig. Aber sonst können wir sehr viel 
durch Erziehung und Belehrung namentlich der Eltern leisten und die körrerliche Ertüchtigung der 
Jugend herbeiführen, wozu sachgemäße Lebensweise, Spiel, Sport, Turnen, Wandern usw. gehört, 
auch kann vor dem Mißbrauch geistiger Getränke und des Rauchens nicht genug gewarnt werden. 
Wir müssen versuchen, darüber klar zu werden, wer die Gefährdeten sind und was geschehen muß, 
um sie vor der Tuberkulose zu bewahren, namentlich unter den jetzigen schlechten Verhältnissen, 
darauf ıst aber bisher kein Redner eingegangen. 


Reg.- u. Med.-Rat Dr. Lehmann-Düsseldorf: 
An der gesundheitlichen Überwachung der Tuberkulosegefährdeten haben die Landes- 
versicherungsanstalten größtes Interesse, getreu ihrem praktisch befolgten Grundsatz, daß 
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Vorbeugen besser ist als Heilen. Wer ist gefährdet? Bei der hier schon erörterten weiten Verbreitung 
der Infektionsmäglichkeiten gibt es m. E. nur einen sicheren, hier leider noch nicht gewürdigten 
Schutz, die Konstitution. Diese Ist zu verbessern, zu kräftigen, zu erhalten. Wie? Da hat Dr. Klare 
gestern einen vorzüglichen Weg gezeigt: allgemeine Hvgiene, Ernährung, Luft, Licht, Sonne, Gym- 
nastık. Aber gleich ist auch vor ihnen gewarnt, m. E. etwas überängstlich. Aber ich gebe zu, daß 
Luft, Licht und Sonne beim Kranken nur vom Kundıpen angewandt werden sollen. Nicht ein- 
gegangen ist in der Erörterung auf die Gymnastik, zu dzutsch: die Leibesübungen. Wer ist 
nun da der Kundige? Nun, es muß einmal ausgesprochen werden: leider nicht die Ärzte. Ärzte, 
die Leibesübungen treiben und etwas davon verstehen, sind direkt weiße Raben. Und doch muß 
man Leibesubungen erst selbst gedacht, gefühlt, empfunden haben, wenn man richtige am richtigen 
Objekt und im richtigen Alter empfehlen oder anordnen will. Da genügen nicht einige Erinnerungen 
an ferne Gymnasialzeit. Wie wenig Ärzte von Leibesübungen verstehen, dafür gibt es viele Beweise, 
z. B. die Turnbefreiungsattestc für Bleichsüchtige und Schwächliche, beginnende Skoliotiker, während 
wir alle diese doch gerade durch Übung erstarken wollen; ferner die völlig ungecigneten Geräte 
(Barren!) in Anstalten für klzine oder schwache Kinder, die vom Arzt angeordneten oder aus Un- 
kenntnis geduldeten falschen Übungen in solchen usw. Der Arzt muß eben hier lernen. Dazu sind 
ihm Lehrmeister leicht erreichbar gegeben, die Turn- und Sportwartein den Turn- und Sport- 
vereinen, die wirklich mehr davon verstehen; nur muß der Arzt selbst mitmachen, wenn er etwas 
lernen will. Bier hat auch in der Erkenntnis der Notwendigkeit Kurse für Ärzte am Berliner 
Stadion eingerichtet. 

Wenn wir Ärzte mitmachen, dann werden wir den Jugendobleuten der Turn- und Sportvereine 
ihre Arbeit erleichtern, diese gesundheitlich fördern und ausgestalten, können auch an den Jugend- 
lichen ein vortreifliches Beobachtungsmaterial gewinnen. Und dann können wir auch mit Nachdruck 
von den Kommunen Turnhallen, Spiel- und Sportplätze, wie die Einrichtung von Stadt- 
ämtern für Leibesübung fordern: und in solchem Rahmen werden wir mit Erfolg für weite Kreise 
nicht nur vorbeugende Tuberkulose-, sondern auch vorbeugende Krüppelfürsorge treiben, 
Alkoholismus, Nikotinismus und Ge schlechtskrankheiten bekämpfen und den neuen 
deutschen Menschen schaffen, die Jünglinge und Jungfrauen, gesund an Leib und Seele, die wir 
notwendig gebrauchen für den Wiederaufbau unseres armen deutschen Vaterlandes. 


Dr. Eduard Schulz-Schreiberhau: 

Zum Thema „Die Überwachung der Tuberkulosegefährdeten‘ möchte ich ins- 
besondere Ihre Aufmerksamkeit auf die Tuberkulosegefährdeten in den Luftkurorten lenken, 
und das ist die einheimische Bevölkerung! — Fast alle Luftkurorte Deutschlands sind in den 
meisten Fallen ‚verschämte‘“ Lungenkurorte geworden, d.h. die Lungenkranken, die in die Luft- 
kurorte gehen, sind gezwungen, ihr wahres Leiden zu verheimlichen, weil sie dort als Lungenkranke 
ungern gesehen werden. Als sogen. „Sommerfrischler‘‘ mieten sie sich bei den Einheimischen ein, 
die ihnen meist ihre Wohnräume zur Verfügung stellen, und am Schluß des Sommers werden die- 
selben Zimmer von der Familie wieder bezogen. Auch in Pensionen usw. müssen die Lungenkranken 
leben und ihr wahres Leiden verheimlichen. Was für eine Ansteckungsgefahr dies für die Einheimischen 
und die nicnttuberkulösen Gäste bedeutet, darauf brauche ich wohl nicht näher einzugehen. Ich glaube, 
es wäre eine dankbare Arbeit und mit Freuden zu begrüßen, wenn das Zentralkomitee sich auch 
dieser Tuberkulosegefährdeten annehmen würde, sei es auf gesetzlichem Weges, sei es durch Errichtung 
von Fürsorgestellen diesem Übel abzuhelfen. 

M. H.! Durch die Heilstättenbewegung hier in Deutschland ist es versäumt worden, Lungen- 
kurorte, wie z. B. Davos, hier zu errichten und zu schaffen. Da insbesondere eben die Lungenkranken 
in die auswärtigen Lungenkurorte nicht gehen können, müssen wir Sorge tragen, daß sie hier in Deutsch- 
Jand in den Luftkurorten untergebracht werden, ohne Unheil zu stiften, denn alle Lungenkranken 
können wir ja nicht in den Heilstätten unterbringen. Dabei wäre vielleicht der Ausspruch eines 
Kollegen, ich glaube Siebelt-Flinsberg, zu berücksichtigen: „Alle Lungenkranken mit offener 
Tuberkulose gehören in g:schlossene Anstalten, alle geschlossenen Formen in offene Kurorte!“ 

Damit allein kann jedoch diese Frage nicht gelöst werden, denn es muß auch dieser Teil der 
Tuberkulosebekämpfung ins Auge gefaßt und vom Zentralkomitee in die Hand genommen werden. 


Stadtmedizinalrat Dr. Peters-Potsdam: 
M. D. u. H.I! Daß praktische Arzte so wenig Sport treiben, liegt wohl daran, daß sie — bei 


dem Sündenlohn, den sie erhalten — so lange arbeiten müssen, um ihre Existenz zu fristen, daß 
ihnen für Sport keine Zeit bleibt. — Zu den wohltuenden Worten des Herrn Vortragenden betone 


ich, daß die von ihm und anderen geforderte und oft vermißte Einheitlichkeit in der Leitung aller 
Fürsorgebestrebungen förmlich nach Gesundheitsämtern schreit. Dann werden auch die Klagen 
schwinden, daß oft in ein Haus viele verschiedene Fürsorgerinnen kommen. Allerdings sollten 
diese Damen in ihrer Ausbildung nicht künstlich zu ärztlichen oder neuerdings auch zu juristischen 
Kurpfuscherinnen erzogen werden. — Wie kommt es nun, daß wir noch immer keine gesetzliche 
Regelung der Gesundheitsämter haben, obwohl die Bedingungen hierfür seit 40—50 Jahren vorhanden 
sind, während die viel jüngere Jugendamtfrage jetzt kurz vor der gesetzlichen Regelung steht und 
wir Ärzte schon zufrieden sein müssen, wenn ganz spezifisch ärztliche, leider den Jugendämtern 
zugewiesene Aufgaben wenigstens dort, wo Gesundheitsämter schon vorhanden sind, diesen über- 
tragen werden können. Dies liegt an der mangelnden Rührigkeit und Einigkeit der Ärzte selbst, 
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Es ist ebenso bedauerlich, wie gefährlich, wenn Gegensätze konstatiert werden zwischen Kreisärzten 
und Stadtärzten, die durchaus darauf angewiesen sind, gegen die verschiedenen ungünstig ein- 
wirkenden Kräfte zusammenzuhalten, sowohl nach außen wie nach innen! — Ich will mit vor- 
stehendem durchaus nicht gegen die Jugendämter als solche ankämpfen, aber man soll ihnen nicht 
Aufgaben anvertrauen, die — als rein oder überwiegend ärztlich — durchaus zu den Aufgaben der 
Gesundheitsämter gehören. 


Prof. Dr. v. Drigalski- Halle: 


Zu den ausgezeichneten Ausführungen des Berichterstatters nur folgendes: Die Mithilfe des 
praktischen Arztes wird man nicht immer, besonders auf dem Lande nicht entbehren können, und 
wenn ein Praktiker ein besonders guter Facharzt ist, soll man ihn schon aus diesem Grunde 
zu gewinnen suchen. Sehr beachtlich sind G.s Ausführungen zu der Ausbildung der Fürsorgerinnen. 
Sie sollen in erster Linie Gesundheitsfürsorgerinnen sein. Unter großen scharf zugespitzten Ver- 
hältnissen halte ich die Spezialfürsorgeschwester für Säuglings- und diejenige für Tuberkulosefürsorge 
für unentbehrlich, schon wegen der leichten Infizierbarkeit des Säuglings. Auf dem Lande steht es 
anders; aber auch hier muß die Fürsorgerin in erster Linie in Säuglings- und Tuberkulosefürsorge 
gründlichst (auch antiseptisch) geschult sein, dann wird sie auch leisten können, was sonst von ihr 
heute erfordert wird. — Im übrigen bın ich glücklich über die Feststellung, daß sich das Gesundheits- 
amtın Halle den dortigen Erfordernissen entsprechend fast genau wie das von G. geleitete ausgebaut hat. 


Oberregierungsrat Dr. Corvey-Detmold: 

Die Ausführungen über die Notwendigkeit einer straffen Zusammenfassung der Fürsorge 
kann ich nur auf das Nachdrücklichste unterstreichen. In den Städten mag es möglich sein, für alle 
verschiedenen Fürsorgezweige Fachärzte zu haben, auf dem Lande ist das einfach unmöglich. Dort 
können unsere Fürsorgestellen keine Forschertätigkeit ausüben, sondern sie müssen auf den ver- 
schiedensten Gebieten praktische Fürsorge treiben. Wir haben an der Zentrale Fachärzte an der Hand, 
denen bei Bedarf Fälle von den Fürsorgestellen zur Nachuntersuchung überwiesen werden. Herr 
Prof. Gastpar hat mein kleines Land erwähnt und gesagt, daß bei uns "als erster Stelle die gesamte 
Fürsorgetätigkeit in die Hand des beamteten Arztes gelegt scı, und daß Württemberg Jetzt bald 
folgen würde. Es sei nur nötig, daß die Oberamtsärzte hauptanıtlich angestellt würden und kleinere 
Bezirke bekämen. Für mich und wohl für uns alle ıst es nun außerordentlich interessant zu hören, 
daß die gesamte württembergische Ärzteschaft (etwa 3000) in einer Denkschrift diese neue Einrichtung 
für unbedingt notwendig hi ilt, um auch dic auf dem Lande so dringend notwendige Fürsorge mög- 
lichst gut und möglichst billig durchgeführt zu schen, und daß auch die Krankenkassen sich dieser 
Forderung angeschlossen haben. Leider Jautet ja das Echo der praktischen Ärzte aus den meisten 
übrigen Teilen des Reiches anders, wenn von der Notwendigkeit der Fürsorge die Rede ıst. Das ist 
ja gerade das, was manche Verw altungsbehärden wollen, wie vorhin ausgsführt wurde, und das gsfallene 
Wort „divide et impera‘' hat für uns eine bitterernste Bedeutung, wenn es sich darum handelt, Geld- 
mittel für die Durchführung der so notwendigen Fürsorge bewilligt zu erhalten. Ich habe mich gefreut, 
von verschiedenen sn berufenen Seiten zu hören, daß, wenn an Kulturaufgaben gespart werden müsse, 
bei der Gesundheitsfürsorge zu allerletzt angefangen werden dürfe, wenn wir nicht Selbstmord be- 
gehen wollten. Es ist ja leider so bedauerlich, daß die Uneinigkeit der Ärzte geradezu sprichwörtlich 
geworden ist. Wir können die praktischen Ärzte nicht entbehren. Wir haben das allergrößte Interesse 
daran, daß diese die Behandlung der ihnen überwiesenen Kranken nicht widerwillig, sondern mit 
Liebe und Freude übernehmen und es ihnen ein Vergnügen macht, auch ihrerseits die Bemühungen 
der Fürsorgestellen, ein schwächliches Kind zu einem kräftigen Jüngling oder Jungfrau heranwachsen 
zu schen, nach besten Kräften zu unt:rstützen. 

Was nun die Bezirksfürsorgerin betrifft, so stehen wir auf dem Standpunkte, daß für die Für- 
sorge das Beste gerade gut genug ist. Wir legen gerade besonderen Wert darauf, daß sie auch in der 
Gesetzeskunde ausgebildet sind, damit sie auch imstande sind, den werdenden Müttern zu raten, für 
die unchelichen Kinder zu sorgen usw. Daß sie die gesamte Sozialversicherung beherrschen, ist so 
dringend notwendig, daß man darüber wohl kein Wort zu verlieren braucht. Ich möchte noch auf 
verschiedene Punkte des ausgezeichneten Referates eingehen, die Zeit ist zu kurz; ich will aber 
schließen mit dem nochmaligen Wunsche, daß alle, die es angeht, nach besten Kräften sich bemühen, 
cine völlige Einmütigkeit unter den Ärzten auch in Fürsorgeangelegenheiten zu schaffen, damit das 
Wort „divide et impera“ dort, wo es angewandt werden soll, zu schanden wird. Es ist ja ein Glück 
wenigstens, daß cs auch noch einsichtige Verwaltungsbehörden gibt. 


Pfarrer Lehmann-Bad Liebenstein: 

Die Ermittlung und Erfassung der Tuberkulosegefährdeten ist eine der allerwichtigsten 
Fürsorgeaufgaben, da sich unter den Gefährdeten zahlreiche leicht, ja selbst schwerer Erkrankte 
befinden, die noch nie einem Arzt vorgestellt wurden. Weil die Mentalität Lungenkranker, namentlich 
in Landgemeinden und kleinen Industrieorten, so geartet ist, daß sie, solange nicht ernstliche Beschwer- 
(len auftreten, nicht an die Möglichkeit ihrer Erkrankung glauben und vor allem nicht als Lungen- 
kranke gelten wollen, so pflegen viele Gefährdete es zu vermeiden, sich in ärztliche Behandlung oder 
in Fürsorge zu begeben. Dadurch wird ın vielen Fällen ihre rechtzeitige Erfassung unmöglich, nament- 
lich bei E rstfällen von Tuberkulosckranken in Familien, die der Fürsorge noch gar nicht bekannt sind. 
tlier kann wertvollster Dienst von kirchlicher Scite geleistet werden, da die Geistlichen so eingehend 
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wie die Angehörigen kaum eines anderen Berufes über die Einzelpersonen und deren oft weit zurück 
liegende Prärlispositionen oder tuberkulöse Anfangserkrankungen wie Anämie und Skrofulose, 
sowie über die Prüäzedentien in den Familien über Generationen hinaus, endlich über vorhandene 
Altersphthisen, die oft gar nicht in Fürsorge oder Behandlung kommen, orientiert sind. Es empfiehlt 
sich dringend, bei der allgemein geforderten Zusammenfassung aller Kräfte für die Erfassung der 
Tuberkulosegeführdeten die Geistlichen besonders zu tätiger Mitarbeit heranzuziehen, damit sie 
die ihnen und oft keiner anderen Stelle bekannt werdenden Fälle von Tuberkulosegefährdung der 
ärztlichen Behandlung oder der Fürsorge zuführen. Das wird nur durchzuführen sein, wenn die 
Geistlichen als Mitglieder der örtlichen Ausschüsse ständig und unmittelbar über die Maßnahmen 
und Möglichkeiten der Tuberkulosebekämpfung orientiert und damit interessiert sind. Es handelt 
sich.dabei nicht um Einflußnahmie oder Dreinredenwollen, sondern darum, einer der notwendigsten 
sozialen Arbeiten am Volk von kirchlicher Scite zweckmäßig dienen zu können und die Gefährdeten 
in die Hand des Arztes und der Fürsorge bringen zu helfen. Es wäre zu wünschen, daß das Zentral- 
komitee bei den deutschen Kirchenregierungen beider Konfessionen beantragt, die Geistlichen zu 
veranlassen, daß sie in möglichst weitgehender Weise die Ermittlung und Erfassung der Tuberkulose- 
gefährdeten fördern und hierfur ihre Personen- und Familienkenntnis den Ärzten und Fürsorgestellen 
zur Verfügung stellen. Der Tuberkulosebekämpfung würden dadurch wertvolle Hilfskräfte zuwachsen 
und die Erfassung zahlreicher, sonst nicht erreichbarer Gefährdeter möglich werden. 


Geh. Med.-Rat Prof. Dr. v. Romberg-München: 

Als Vorsitzender des Bayerischen Landesverbandes zur Bekämpfung der Tuberkulose über- 
sche ich die Fürsorgeeinrichtungen eines verhältnismäßig großen, nach seinen Lebensverhältnissen 
schr verschiedenen Gebietes. Für das Gedeihen der Fürsorge scheint mir besonders wichtig, die 
Verhältnisse nicht schematisch zu regeln. Die örtliche Eigenart sollte möglichst gepflegt werden. 
Nur ganz allgemein lassen sich Richtlinien aufstellen. Die Verhältnisse in Stadt und Land sind 
ganz verschieden. In der größeren Stadt halte auch ich möglichst bei einheitlicher Spitze besondere 
Fachleute, Ärzte und Fürsorgerinnen, zur Bekämpfung der Tuberkulose, zur Säuglingsfürsorge usw. 
für unentbehrlich. Wie Herrn Braeuning, scheint es auch mir völlig unmöglich, eine wirksame 
Fürsorge anders als durch fachlich geschulte Kräfte üben zu lassen. Enge Fühlungnahme zwischen 
den einzelnen Zweigen der Fürsorge durch Vermittlung von Bezirks»bmännern oder dgl. ist natür- 
lich unentbehrlich. Auf dem Lande ist solche Spezialisierung unmöglich, Hier müssen Arzt und 
Fürsorgerin die Fürsorge in allen Fragen ausüben. Hier ist die unentbehrliche Mithilfe der Ärzte 
im allgemeinen wohl nur dadurch zu gewinnen, daß der Fürsorgearzt keine Praxis ausübt, sondern 
im Hauptamte tätig, im allgemeinen der Amtsarzt ist. Hoffen wir, daß nach und nach entsprechende 
Einrichtungen geschaffen werden können, 


Anıtsarzt Dr. Steinebach+\Wannc: 

M.D.u. H.! Vor einigen Monaten habe ich schon in Münster auf einem Provinzialtuberkulosctag 
darauf hingewiesen, daß unsere Ermittlung bei der Tuberkulose sich auch auf die Arbeitsstätten 
ganz besonders erstrecken muß. Ich habe beobachtet, daß dort wohl ebenso häufig die Infektionen 
erfolgen wie in der Familie. Die Analogie mit den '[yphusbazillenträgern ist nicht von der Hand 
zu weisen; wie diese den Kernpunkt ın der systematischen Typhusbekämpfung darstellen, so stehen 
die Ofientuberkulösen ım Mittelpunkt der Tuberkulosefursorge. — Ich würde bitten, zu prüfen, ob 
der Jahresbericht nicht auf die Ermittlung an der Arbeitsstätte ausgedehnt werden kann. 

Notwendig sind weiter gesetzliche Bestiinmungen, die den Fürsorgeärzten den Rücken stärken 
gegenüber den praktischen Ärzten. Diese stehen der Fursorgearbeit im allgemeinen ablehnend 
gegenüber. M. E. dürfte auch in ländlichen Bezirken die Fürsorge unter hauptamtlichen ärztlichen 
Kräften am besten aufgehoben sein. Natürlich können dort keine Spezialisten wie in der Stadt an- 
gestellt werden; vielleicht ist daselbst der klinisch durchgebildete Internist mit Erfahrung in der 
Seuchenbekämpfung die geeignete Persönlichkeit. 

Aus einer Umfrage der Zentralstelle, ob die Fürsorgestellen Behandlung ausüben, entnchme 
ich, daß derartige Bestrebungen vorhanden sind. Ich möchte dringend davor warnen; es ist das 
der Hauptstein des Anstoßes für die praktischen Ärzte. In wenigen Notfällen, wo ich mich zu einem 
Eingriff bei Türsorgekranken verpflichtet fühlte, habe ich unangenehme Angriffe im Ärzteverein 
erlebt. Sollte die Entwicklung dahin führen, daß die Fürsorgestellen irgendwie behandeln, so müssen 
m. E. die Richtlinien im engsten Einvernehmen mit den praktischen Ärzten festgelegt werden. 

Noch ein Wort über die technische Seite der Fürsorgeeinrichtung. Hier herrscht eine bunte 
Fülle verschiedenartigster Systeme, die verwirrend wirkt, wie früher etwa die anatomische Nomen- 
klatur. Vielleicht übernimmt eine Kommission, auf diesem Gebiete Einheitliches zu schaffen und 
vereinfachend zu wirken. 

Schließlich kann ich mir nicht versagen, eine wichtige Aufgabe der Fürsorgestellen hervor- 
zuheben, die in der Beruhigung ängstlicher Personen besteht. Viele sind durch das Tuberkulosegespenst 
oder überstandene unspezifische Lungenerscheinungen eingeschüchtert und deprimiert. Hier kann 
die Fürsorgestelle und besonders der Röntgenapparat segensreich wirken. 


Kreismedizinalrat Dr. Dohrn-Hannover: 
. . Die einzelnen Zweige der gesundheitlichen Fürsorge lassen sich nicht trennen, sondern greifen 
ineinander über. Daher ist die Einheitsschwester, an deren Ausbildung und körperliche und geistige 
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Leistungsfähigkeit die höchsten Ansprüche zu stellen sind, überall anzustreben. Auch die ärztliche 
Fürsorge soll möglichst in einer Hand liegen. Die Grundlage der Tuberkulosebekämpfung auf dem 
Lande bilden immer die schulärztlichen Untersuchungen. Der Erlaß eines Schularztgesetzes für 
Preußen ist auch im Interesse der Tuberkulosebekämpfung dringend notwendig. 


Der Vorsitzende Präsident Bumm schließt die Sitzung mit Dank an die Vortragenden und 


die Erörterungsredner, 
(Schluß der Sitzung ı1*° vormittags.) 


' 


B. XXVI. Generalversammlung. 
11 Uhr vormittags. 





Der Vorsitzende Präsident Bumm eröffnet ı2 Uhr die Sitzung mit einer Ansprache, in der er 
zuerst die Anwesenden begrüßt, den Vertretern der Reichs-, Staats- und Kommunalbehörden, der 
angeschlossenen und befreundeten Organisationen, der Landesv ersicherungsanstalten und Kranken- 
kassen, sowie dem Bürgermeister der Stadt Kösen und den Vertretern der Universitäten Halle und Jena 
für ihr Erscheinen dankt und den Ehrenmitgliedern FrauvonBoctticherundGraf vonPosadowsky 
einen besonders herzlichen Willkommengruß entbietet. Er verliest alsdann ein von dem Reichspräsi- 
denten eingegangenes Begrüßungstelegramm, das von der Versammlung erwidert wird, und gedenkt 
der im abgelaufenen Geschäftsjahr Verstorbenen, insonderheit des früheren Vorsitzenden Staatsministers 
Dr. Delbrück und der Präsidialmitglieder Prof. Hitze und Generalstabsarzt Prof. Dr. Schjerning. 
Auf das vergangene Jahr zurückblickend, erkennt er dankbar an, daß die Geldmittel aus Reichs-, 
Staats- und Kommunalfonds für die Zwecke der Tuberkulosebekämpfung reichlicher als früher ge- 
flossen sind, und daß auch die privaten Wohlfahrtsorganisationen ihr Möglichstes getan haben, um der 
Tuberkulosenot abzuhelfen. Als besonders erfreulich sind die Ansätze zur Selbsthilfe aus allen Be- 
völkerungskreisen zu vermerken, besonders die freiwilligen Erhöhungen der Krankenkassenbeiträge 
und die gemeinsamen Opfer für die Tuberkulosefürsorge, wie sie von Arbeitgebern und Arbeitnehmern 
gelegentlich der Leistung von Wohlfahrtsüberstunden gebracht worden sind. "Auch der selbstlosen Hilfe 
der Quäker wird mit warmem Danke gedacht. 

Nachdem er dann auf die zur Verhandlung stehenden Fragen eingegangen ist und die noch 
zu lösenden Aufgaben kurz gestreift hat, schließt er seine Begrüßung mit den Worten: 


Meine hochverehrten Damen und Herren! 

Wie unsere Vorfahren, die alten Germanen, regelmäßig zur Frühjahrszeit auf dem Maifeld die 
Führer und Abgesandten der einzelnen Stämme, die wehrfähigen Volksgenossen versammelten, um 
zu prüfen, ob alles gerüstet und wachsam ist gegen die Feinde, ob die Waffen scharf, die Schutzwälle 
fest, die Kampfgenossen eingeübt ım Gebrauch der Waffen, so kommen auch wir alljährlich zusammen 
zur Heerschau. Unser braves, altes Heer zur Abwehr der ausländischen Feinde, zum Schutz des Vater- 
landes und seines Friedens, kann freilich sich nicht mehr zusammenfinden. Dieses Heer, auf das wır mit 
Recht stolz gewesen und dem wir ein gut Teil des glänzenden Aufstiegs mitzuverdanken haben, den 
Deutschland in den vergangenen 50 Jahren erlebt hat, ist uns durch ein grausames Geschick genommen 
worden. 

Das zweite Heer aber, auf das wir nicht weniger stolz sind, die Streiter im Kampf gegen die 
Seuchen, besonders unsere Kameraden und Kameradinnen in der Abwehr gegen die Tuberkulose, 
haben die übermütigen Sieger uns, wenigstens vorläufig, noch gelassen. Sie haben wohl erkannt, daß 
diese Feinde, namentlich auch die Tuberkulose, so furchtbar schwere Wunden allen Völkern 
schlagen, daß man es doch nicht wagen darf, auch die Kräfte gegen diese Geißeln der Menschheit uns 
zu nehmen, 

Lassen Sie uns wenigstens dieses Heer auch weiterhin pflegen und hegen, und lassen Sie uns auch 
auf unserer diesjährigen Jahresversammilung prüfen und darüber verhandeln, ob alles bei ihm in Ordnung 
ist, ob und wie es vermehrt und vervollkommnet werden kann, und ob ihm zum Teil neue Wege gewiesen 
werden sollen. Möge es unseren Verhandlungen beschieden sein, trotz der Zeiten Not und Elend die 
Schlachtreihe im Kampfe gegen die Tuberkulose noch enger und lückenloser zu schließen und die Walfen 
noch schärfer zu gestalten wie bisher, damit immer näher uns winkt der heißerschnte Sieg. Das walte 
ein gütiges Geschick, das walte Gott! 


Alsdann wird Punkt 7 der Tagesordnung: Vortrag vorweggenommen, 
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XL. 
Die Notwendigkeit des Zusammenwirkens öffentlicher und 
privater Kräfte im Kampfe gegen die Tuberkulose. 


Von 


Prof. Krautwig, Köln. 


he ich das aus der Finanznot der heutigen Zeit besonders verständliche 
und darum gewiß aktuelle Thema erörtere, darf ich zu zwei grundlegenden 
Fragen kurz Stellung nehmen, deren Bejahung erst unser Thema berechtigt 
=) erscheinen läßt. 

Ist wirklich die gesundheitliche Not unserer heutigen Zeit so groß, daß sie 
umständliche und kostspielige Maßnahmen der Wohlfahrtsarbeit erfordert? Ist diese 
so viel gepriesene Wohlfahrtsarbeit, ist insbesondere die sozialhygienische Fürsorge 
bei der Tuberkulose von so erprobter Wirkung, daß sie trotz ihrer Kostspieligkeit 
heute beibehalten werden muß? 

Es ist richtig, daB trotz allem Kriegs- und Nachkriegselend, daB trotz aller 
Wonnungsnot und Teuerung die Zahlen der Gesamtsterblichkeit und insbesondere 
der Tuberkulosesterblichkeit in den letzten Jahren von IQI8 ab ständig gesunken 
sind, so daß sie im Jahre 1921 mit 12,6 Gestorbenen auf 1000 Einwohner und mit 
14,9 Tuberkulosesterblichkeit auf 10000 Lebende die niedrigsten Ziffern in den 
deutschen Großstädten erreicht haben. Die Tuberkulosesterblichkeit von 14,9 auf 
10000 Lebende steht unter der bisher in Städten über 15000 Einwohner erreichten 
geringsten Sterblichkeit des Jahres 1913, die sich noch auf 15,7 belief. Ähnlich 
günstig schnitt die Säuglingssterblichkeit im Jahre 1921 trotz des sehr heißen 
Sommers ab. Die Ernährungsverhältnisse haben sich gebessert, die Reihenunter- 
suchungen der Schulneulinge ergeben im allgemeinen bessere Zahlen der Gewichts- 
und Längenentwicklung als in den Vorjahren. Die meisten Hospitäler sind mäßig 
besetzt. 

Und doch wäre es falsch, aus diesen vieldeutigen Zahlen und Einzelerschei- 
nungen auf günstige Gesundheitsverhältnisse unseres Volkes zu schließen. Die 
allzuvielen, die im Kriege infolge des Hungers akuten und beschleunigt ablaufenden 
chronischen Erkrankungen erlagen, sind als schlechte Lebensrisiken für die ersten 
Jahre nach dem Kriege in Wegfall gekommen. Einer großen Übersterblichkeit ist 
fast immer für eine gewisse Zeit die Untersterblichkeit gefolgt. Aber allzuviele sind 
durch diese schlimmen Einflüsse gesundheitlich minderwertig geworden, und was 
nicht gestorben ist, ist längst nicht gesund. Viel zahlreichere Kinder als früher 
tragen in einem geschwächten Körper den Tuberkulosekeim, der ohne unsere Für- 
sorgearbeit sicher über Jahr und Tag zur verhängnisvollen Entwicklung kommen 
wird. Interessant und mahnend- zugleich sind die Feststellungen Gottsteins in 
seinem Aufsatz „Tuberkulose und Hungersnot“!), in dem er nach wissenschaftlicher 
` Prüfung der gesundheitlichen Folgen einer starken Hungersnot in Finnland 1866/67 
zu der Auffassung kommt, „daß die Hauptgefahr durch die Tuberkulose uns erst 
in den nächsten Jahren droht. Sie wird stärker sein und nachhaltiger als die 
Steigerung von 1917/19 und könnte Jahrzehnte andauern“. Daß die Lebens- und 
Widerstandskraft uuserer heutigen Bevölkerung, insbesondere auch der Jugend weit 
geringer ist als früher, ist das einstimmige Urteil aller Ärzte, das sich auf die 
Summe der Einzelbeobachtungen der laufenden Praxis gründet. Die Statistik be- 
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richtet uns, daß in den ı3 ersten Wochen des laufenden Jahres die Sterblichkeit 
der deutschen Großstädte von 12,6 auf 15,5 pro Mille gestiegen ist. Zum erheblichen 
Teil mag das an den gehäuften Erkältungskrankheiten infolge des scharfen Winters 
liegen. Eine ausreichende Deutung dieser Ziffern ist zurzeit gewiß noch nicht 
möglich; aber dieses Anziehen der Sterblichkeit, der betrübliche Gesundheitszustand 
unserer Jugend, die Tuberkulosegefährdung weiterer Kreise, ganz zu schweigen von 
dem nunmehr deutlich einsetzenden und kaum mehr aufzuhaltenden Sinken der 
Geburtenziffer lassen die deutsche Volksgesundheit und deutsche Volkskraft nicht in 
rosigem Licht erscheinen. 

Kaum ein ernsthafter Beurteiler wird darum eine planmäßige Gesundheits- 
fürsorge größten Umfanges für unnötig halten; die wirksamen Methoden dieser vor- 
beugenden Gesundheitsfürsorge bietet uns aber vornehmlich die soziale Hygiene. 
Wir sind auf dem richtigen Wege, wenn wir in Familie und Wohnung den Krank- 
heiten bereits in ihren ersten Anfängen nachgehen, noch mehr, wenn wir ihre Ent- 
stehung in der Umgebung des gefährdenden Erkrankten zu verhüten suchen. Wir 
sind auf dem richtigen Wege, wenn wir die sozialen Wurzeln der Volkskrankheiten 
und wieder in erster Linie der Tuberkulose für bedeutsam halten und darum auch 
mit sozialen Hilfsmitteln die Widerstandskraft der bereits Erkrankten, vor allem aber 
der bedrohten Kinderwelt im Kampfe gegen den eingedrungenen Feind zu stärken 
suchen. Die völlige Verhütung der tuberkulösen Ansteckung ist das höchste Ziel, 
zurzeit aber angesichts unserer Wohnungsverhältnisse in den meisten Fällen uner- 
reichbar. Absperrungsmaßregeln und Desinfektionsvorschriften des schärfsten Seuchen- 
gesetzes vermögen daran wenig zu ändern, Wissenschaft und Praxis sind heute 
einiger als je in der Auffassung, daß die gesundheitliche Erstarkung unserer Kinder 
durch ausreichende Ernährung, durch Turnen und Sport, durch Körperpflege, durch 
Erholungskuren den wirksamsten Angriff gegen die Volkskrankheit bedeutet. Damit 
soll nicht gesagt sein, daß alles, was heute unter der Firma „sozialer Hygiene“ ge- 
priesen wird, bereits die Feuerprobe praktischer Bewährung bestanden hat. Die 
eine oder andere Maßnahme des sozialhygienischen Rüstzeuges mag von der Kritik 
einer späteren Zeit vielleicht ein anderes Werturteil erhalten, als das der heutigen 
Fürsorge. Aber zurzeit steht fest, daB wir bessere und wirkungsvollere Maßnahmen 
nicht zur Verfügung haben. 


Neben dem objektiven Nutzen der Fürsorge steht ihr moralischer Wert, auf 
den so berufene Sachkenner wie Frau Dr. Salomon-Berlin, Prof. Klumker und 
Dr. Polligkeit-Frankfurt in besonders beachtlicher Weise hinweisen. Ich berufe 
mich hier mit Absicht nur auf nichtärztliche Stimmen. Die heutige Wohlfahrtspflege 
ist, wie Frau Dr. Salomon sagt, nach Triebfeder und Ziel das Gebiet, auf dem 
der für unseren heutigen Aufbau so besonders wichtige Solidaritätsgedanke sich am 
besten und am leichtesten verwirklicht, von dem aus die Gemeinsamkeit sich am 
besten fortwirken kann in das gesamte öffentliche Leben.!) Die sozialhygienische 
Fürsorge ist heute wirksam in allen Kulturländern, in den siegreichen und besiegten 
Staaten; besonders bemerkenswert auch ist die Tuberkulosefürsorge in dem schwer 
daniederliegenden Rußland. 


Sind wir also von der Notwendigkeit einer durchgreifenden Gesundheitsfürsorge 
überzeugt, so will das heutige Thema angesichts der Finanznot unserer Zeit die 
Frage der ökonomischen Gestaltung der Wohlfahrtspflege und der Herbeischaffung 
der notwendigen Geldmittel prüfen. Die völlige Abschaffung der Wohlfahrtspflege 
oder ein starker Abbau derselben können nur dem Kurzsichtigen als wirkliche Er- 
sparnis für unser Volksvermögen erscheinen. Solche Maßnahmen würden sich durch 
vermehrte Erkrankungen und durch die damit unweigerlich verbundenen wirtschaft- 
lichen Notstände sehr bald als ein unsinniges und unseliges Beginnen und als eine 


)S, Bericht über den 37. Deutschen Fürsorgetag des Deutschen Vereins für öffentliche und 
private Fürsorge Oktober 1921 in Weimar, 
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wirtschaftliche Verschleuderung des Besten, was wir haben, der gesundheitlichen Volks- 
kraft, darstellen. Es ist auch bedenklich, wenn man manchmal zu pointiert sagt: 
die heutige Zeit bedarf der Wohlfahrtspflege, die mit den billigsten Mitteln den 
größten Nutzefiekt erzielt. Das ist allzu mechanisch wie etwa gegenüber der Leistung 
einer Maschine gedacht, das verführt auch weite Kreise besonders innerhalb spar- 
samer Verwaltungen zu der Meinung, daß eine wirksame sozialhygienische Fürsorge 
auch mit ganz wenig Geld geleistet werden könnte. Das Kunststück ist aber gerade 
bei der Bekämpfung von Volkskrankheiten, unter deren sozialhygienischen Mitteln 
neben der Beratung Ernährung, Wohnung und Kuren eine entscheidende Rolle 
spielen, nicht fertig zu bringen. Dazu sind qualifizierte Ärzte und Fürsorgerinnen 
notwendig, und sie müssen bezahlt werd@n. Ein sparsamer Landrat, Dr. Constantin 
(Berlin) sagte auf dem Weimarer Fürsorgetag im Herbst 1921 über die sogenannte 
Sozialbeamtin: „An dieser Stelle sparen zu wollen, wäre das Irrigste, was überhaupt 
gemacht werden kann. Die beste und teuerste Arbeit ist gerade in diesem Fach 
gut genug und wird auf die Dauer auch die billigste; mit ihr steht und fällt der 
praktische Erfolg des Wohlfahrtsamtes.“ Es soll hier nur angedeutet werden, ob die 
Zusammenlegung kreisärztlicher und kommunalärztlicher Funktionen in eine Hand 
nicht auch wesentliche Ersparnis an Personalkosten bringen kann. 

Die Ökonomie der Wohlfahrtsarbeit muß das Sparen beginnen mit der rich- 
tigen Umgrenzung des Arbeitsgebietes und der Schaffung der hierfür besten Organi- 
sation. Nicht im ganzen abbauen, aber prüfen, was an Ort und Stelle für die 
Fürsorge am dringlichsten liegt; für das Wichtigste aber die beste Organisation und 
die notwendigen Gelder! Darum ist der Fachmann, der das umfangreiche Arbeits- 
gebiet der sozialen Hygiene überschaut, der auch Verständnis und Kenntnis hat 
von dem sozial-wirtschaftlichen und sozial-pädagogischen Nachbargebiet, nicht nur 
als Mitarbeiter, sondern auch als Leiter für unsere gesundheitliche Wohlfahrtsarbeit 
unerläĝlich. Der Fachmann allerdings, der Verwaltungskenntnisse und Verwaltungs- 
talent hat und bereit ist, sich in dem Rahmen der größeren Verwaltung als ein 
dienendes Glied einzuordnen. Haben wir genügend sozialhygienisch geschulte Ärzte? 
Haben wir insbesondere für größere Städte den genügenden Nachwuchs geeigneter 
Sozialhygieniker? Geschieht auf Universität und in ärztlicher Fortbildung bereits 
das Notwendige zur Schulung des Nachwuchses? Es genügt mir, an dieser Stelle 
diese Fragen zu stellen. Eindeutiger ist die weitere Frage zu bejahen, ob unsere 
Wohlfahrtsschulen und sozialen Schulen heute in der Lage sind, uns die geeignet 
vorgebildeten Kräfte für das wichtigste Amt der Fürsorgerin zu stellen. Nur darf 
in diesem Kreise gesagt werden, daß wir bei aller Anerkennung des Wertes einer 
Gesamtschulung in allen sozialen Arbeitsgebieten darauf achten müssen, daß in den 
sozialen Frauenschulen die theoretische und praktische Unterweisung in der sozialen 
Hygiene nicht zu kurz kommt. Fachleute sollen prüfen, ob aller Orten die ver- 
schiedenen Arbeitszweige der Wohlfahrtspflege in gleichem Maße auszubauen sind. 
Die Größe der gesundheitlichen Notstände ist auf Grund genauer, längerer Beob- 
achtung von Land und Leuten und unter gewissenhafter wissenschaftlicher Kontrolle 
des allgemeinen Gesundheitszustandes, auch durch die ärztliche Statistik an den 
einzelnen Orten festzustellen, und genau diesen Notständen entsprechend ist die 
Fürsorge nach Art und Umfang einzurichten. Das gilt auch für die einzelnen Akte 
der Tuberkulosefürsorge. Nicht der Ehrgeiz, ein großes Wohlfahrtsamt zu besitzen, 
in dem alle Zweige bekannter Fürsorge vertreten sind, darf für die Ausgestaltung 
des Amtes und die Aufwendung der Mittel entscheidend sein, sondern nur die 
ruhige Erwägung des Fachmannes über die vorhandene, der Abhilfe bedürftige Not. 
Nicht so sehr extensive als intensive Fürsorge! Das für überflüssige Arbeit ersparte 
Geld soll wirksam werden für die Bekämpfung aktueller Not. 

Ein weiteres Gebot notwendiger Sparsamkeit erfüllen die Fachleute dadurch, 
daß sie sich die beste und zweckmäßigste Organisation für ihre Arbeit schaffen. 
Ubi ordo deficit, nulla virtus sufficit. Es erscheint mir erwiesen, und es soll auch 
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hier in einer Versammlung von Tuberkulosefachleuten mit Entschiedenheit aus- 
gesprochen werden, daß innerhalb der sozialen Hygiene die Zusammenfassung der 
Einzelfürsorge, wie der Säuglings- und Kleinkinderfürsorge, der schulärztlichen Für- 
sorge und auch der Tuberkulosefürsorge zur Familien- und Wohnungsfürsorge, zur 
sozialhygienischen Kreis- oder Bezirksfürsorge nicht nur in der Instanz der Für- 
sorgerin, sondern auch in der Instanz des Fürsorgearztes die wirksamste und ökono- 
mischste Form der sozialhygienischen Fürsorge darstellt. Wir verlangen den Stadt- 
arzt, den Kommunalarzt für bestimmt umgrenzte Bezirke als den Berater und 
Helfer in allen gesundheitlichen und gesundheitsfürsorgerischen Arbeiten. Er muB 
seiner Ausbildung nach befähigt sein, fürsorgerisch sich auf den verschiedenen Ge- 
bieten der sozialen Hygiene zu betätigen. Er muß Familien und Wohnungen seines 
Bezirks genau kennen; dabei wird er finden, daß sich die Elends- und Notzustände 
der Kinder und Erwachsenen bei den verschiedenen Volkskrankheiten vielfach 
innerhalb Familie und Wohnung auf dieselben oder auf verwandte Wurzeln zurück- 
führen lassen. So wird sich seine Arbeit vereinfachen und verbilligen. Sie wird 
eründlicher und schneller die Abhilfe brinsen. Ich kenne die Mitteilungen ver- 
schiedener Autoren aus der letzten Zeit, die von der Einführung der Familien- 
fürsorge nichts Günstiges berichten. Die Hauptstütze dieses Systems, die Familien- 
fürsorgerin, kann im allgemeinen nur dann gut wirken, wenn sie es in ihrem Bezirk 
auch nur mit einem Stadtarzt und mit einer zentralen Verwaltungsstelle für die 
verschiedenen Arten der Fürsorge zu tun hat. Diese grundsätzliche, auch aus 
Sparsamkeitsgründen erhobene Forderung des in allen sozialhygienischen Sätteln ge- 
rechten Kommunalarztes schließt nicht nur für eine gewisse Übergangszeit, sondern 
auch für die Dauer den Tuberkulosefacharzt, den Säuglings- und Kinderfacharzt 
innerhalb der größeren stadtärztlichen Organisation durchaus nicht aus. Man wird 
im Gegenteil überall da, wo mehrere Stadt- und Kommunalärzte anzustellen sind, 
bei der Auswahl der Bewerber darauf sehen, daß sie neben einer allgemeinen 
sozialhygienischen Ausbildung eine fachärztliche Befähigung nachweisen, damit sie 
fir diese Spezialgebiete der Verwaltung und ihren Kollegen als anerkannte Fach- 
vertreter zur Seite stehen. 

Es ist Sache der Gemeinden, das zusammenfassende Gesundheitsfürsorgeamt 
einzurichten; es übersteigt aber vielerorts die finanzielle Leistungskraft der Gemeinde, 
wollte man von ihr verlangen, daß sie allein die Kosten für alle sozialhygienische 
Arbeit übernehme. Es liegt auf der Hand, daß kleine leistungsschwache Land- 
gemeinden ihre Finanzkraft bessern können, wenn sie sich für die Erfüllung der 
Wohlfahrtsaufgaben zu leistungsfähigeren Gemeindeverbänden zusammenschließen. 
Aber auch Städte und größere Gemeindeverbände haben damit zu rechnen, daß sie 
heute keine eigene Finanzhoheit mehr haben, sondern in ihren Geldeinkünften ım 
wesentlichen zu Kostgängern von Reich und Staat geworden sind. Die finanzielle 
Decke ist sehr knapp geworden, es besteht ein Mißverhältnis zwischen Sollen und 
Können. Die Wohlfahrtsaufgaben aber sind in der Hauptsache freiwilliger Art, und 
darum hört man in kurzsichtigen Gemeinden ab und zu die Meinung, daß die 
Wohlfahrtsarbeit demnächst abzubauen wäre oder gar zu verschwinden hätte. Frei- 
willige Mittel, wie sie ehemals aus dem Gemeinsinn der Bürger so reichlich den 
aufblühenden Städten zuflossen, sind kaum noch zu erwarten. Gemeinnützige Ver- 
eine gehen ein oder fristen nur kümmerlich ihr Dasein. Schenkungssteuern, die 
Steuern auf gemeinnützige und mildtätige Stiftungen sind hoch genug, um die 
wenigen, die noch aus dem Überfluß zu geben bereit wären, zu verärgern. Die 
Neureichen fühlen wenig oder gar nichts von der Verpflichtung der Besitzenden, 
gegen Not und Elend zu helfen, so wie es Kultur und Moral dem alten Reichtum 
zu tun gebot. Von Lotterien, Büchsensammlungen, Blumenfesten, von besonderen 
Wohlfahrtssteuern ist in der heutigen Zeit nichts mehr zu erwarten. Die Empfindung 
der neuen Zeit stellt sich auch auf diese Methoden der Geldbeschaffung nicht 
mehr ein. 
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Demgegenüber darf aber als eine erfreuliche Seite der neuen Entwicklung die 
Tatsache gebucht werden, daß wir für die Forderungen der Sozialhygiene bei 
den zur Macht aufstrebenden Volkskreisen meist Verständnis und Unterstützung 
finden, wenn wir diese Kreise an maßgebender Stelle verantwortlich mitarbeiten 
lassen. Wo darum die Ärzte und Sozialhygieniker, wo die Sozialpolitiker in der 
Aufklärung und Propaganda ihre Pflicht tun, wird man meiner Überzeugung nach 
bei Stadt und Gemeinde so gut wie immer die notwendigen Mittel herausholen, 
solange überhaupt noch Geld im Beutel ist. 

Aber Städte und Gemeinden müssen sich nach weiteren Geldgebern um- 
schauen, die gleichzeitig für sie erwünschte, ja notwendige Mitarbeiter darstellen. 
An dieser Stelle will ich nur kurz die Forderung berühren, daß Reich und Staat 
die Zuschüsse, mit denen sie heute ärztliche Fürsorgearbeit unterstützen, noch 
erheblich vermehren müssen. Wenn ich die Zahlen aus dem neuen Etat des 
Reichsamts des Innern richtig herauslese, so sieht derselbe in diesem Jahre 2 Mil- 
lionen als Beitrag zu den Unterhaltungskosten einer Anstalt zur Bekämpfung der 
Säuglingssterblichkeit vor, den gleichen Betrag für die Bekämpfung der Säuglingssterb- 
lichkeit und für die Kleinkinderfürsorge, 3 Millionen zur Bekämpfung der Tuber- 
kulose. Weiter sollen wohl noch aus den Einnahmen des Schnapsmonopols 
20 Millionen Mark zur Bekämpfung der Trunksucht und Io Millionen Mark zur 
Bekämpfung solcher Schäden der Volksgesundheit verwandt werden, die mit dem 
Alkoholismus zusammenhängen. Ich nehme also an, daß noch je einige Millionen 
daraus zur Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten und der Tuberkulose fällig 
werden. Die meisten von uns haben für ihre Fürsorgestelien kaum etwas aus diesen 
Fonds, die m. W. auch schon im vorigen Jahre in geringerer Höhe verteilt werden 
sollten, gesehen. 

Das sind zweifellos gegen früher gewaltig erhöhte Summen, und doch bedeuten 
sie noch wenig gegenüber dem ganzen Elend, gegenüber der heutigen Geldentwertung 
und gegenüber den erheblich größeren Summen, die das Reich für andere, u. E. 
kaum so wichtige Zwecke aufzubringen hat: Der preußische Haushalt für Volks- 
gesundheit sieht im Jahre 1922 zur Bekämpfung der Tuberkulose I Million vor und 
damit gewiß auch eine zu geringe Summe, die doch erheblich zurückbleibt hinter 
den Io Millionen Mark, die der gleiche Etat zur Förderung der Pflege der schul- 
entlassenen Jugend sowie zur Ausbildung und Anleitung für die. Jugendpflege ge- 
eigneter Personen aufbringt. Wichtiger aber für die Gemeinden als etwa der Wunsch, 
daß diese Zuschüsse bei Reich und Staat vermehrt werden, ist der andere Wunsch 
der Gemeinden, daß ihnen wieder ein wichtiges Stück eigener Steuerhoheit zurück- 
gegeben werde, damit sie wie früher Kulturaufgaben aus eigener Kraft lösen 
können. | 
Es scheint auch nicht nur in organisatorischer Beziehung, sondern auch im 
Punkte der Ökonomie der aufgewandten Wohlfahrtssummen dringend erwünscht, daß 
in der Reichsinstanz ein Ministerium die besondere Sorge für die Fürsorgetätigkeit 
hat und im Sinne einer richtigen Verwendung über die gesamten der Fürsorge ge- 
widmeten Summen einheitlich verfügen kann. Das Nebeneinanderarbeiten des 
Reichsministeriums des Innern und des Reichsarbeitsministeriums als des Trägers 
der Kriegsbeschädigten- und Kriegshinterbliebenenarbeit enchaul für ein sparsames 
und wirksames Arbeiten nicht erwünscht. 

Sieht sich die Gemeinde nach einem wertvollen Bundesgenossen in der Wohl- 
fahrispflege um, so kann sie keinen besseren Mitarbeiter finden als die Organe der 
Versicherungsgesetzgebung. Die $$ 1274 R.V.O. und 363 R.V.O. ermächtigen die 
L.V.A. und die Krankenkassen, ihre Mittel auch zur vorbeugenden Bekämpfung der 
Volkskrankheiten zur Verfügung zu stellen. Was die L.V.A. zur Bekämpfung der 
Tuberkulose bisher geleistet haben, bedarf an dieser Stelle keiner weiteren Darlegung. 
Einen Fortschritt aber in unserem Sinne bedeutet es, daß die L.V.A. immer klarer 
erkennen, daß die Heilstättenkuren, eine ihrer wichtigsten Leistungen, in engen Zu- 
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sammenhang mit der gesamten Fürsorge für den Erkrankten und seine Familie ge- 
bracht werden müssen. Bei der Überweisung zur Kur müssen sich die L.V.A. 
überall der Mithilfe guter örtlicher Lungenfürsorgestellen bedienen, nicht nur, um 
besser wie bisher die richtige Auswahl der Heilstättenfälle zu finden, als mehr noch 
zu dem Zweck, nunmehr den Erkrankten und seine Familie, soweit es nötig ist, 
der laufenden Fürsorge der Tuberkulosefürsorgestelle anzuvertrauen. Es dürfen die 
drei großen Körperschaften: die Landesversicherungsanstalten, die Krankenkassen 
und die Gemeinden nicht unbekümmert um einander fürsorgerische Arbeit treiben. 
Ein Zusammenwirken ist nötig und auch möglich, schon ehe die zu erwartende Neu- 
regelung der gesamten Behördenorganisationen eine Ordnung auch in die zer- 
splitterte Wohlfahrtstätigkeit hineinbringt. Die enge und vertrauensvolle Zusammen- 
arbeit der L.V.A. Rheinprovinz und des Gesundheitsfürsorgeamtes der Stadt Köln 
kann als Beispiel eines solchen Zusammenschlusses gelten. Es gilt das Gesundheits- 
fürsorgeamt der Stadt Köln als die amtliche Nachuntersuchungstelle für alle ärztlicher- 
seits bei der L.V.A. Rheinprovinz vorgeschlagenen Heilverfahren aus der Stadt Köln. 
Die Fürsorgestelle erfährt so eine ganze Reihe von fürsorgebedürftigen Familien, 
die ihr bisher unbekannt waren; umgekehrt macht sich die L.V.A. bei der Beur- 
teilung über die auszusendenden Fälle, insbesondere aber für die Festhaltung des in 
der Heilstätte erreichten Erfolges, die Hilfe der Fürsorgestelle dienstbar. Für beide 
wird durch die Zusammenarbeit die Aussicht auf wirksame Vorbeugung weiterer 
Schäden erheblich größer, die aufgewandten Kosten rentieren mehr, die Gesamt- 
tätigkeit ist sparsamer. 

Ein solcher Zusammenschluß gemeindlicher Fürsorge mit der Fürsorge der 
L.V.A. erscheint mir ebenso dringlich, als der inzwischen .bereits in mehreren Pro- 
vinzen (Rheinprovinz, Westfalen) erfolgte Zusammenschluß der Träger der Reichs- 
versicherung zu einer Arbeitsgemeinschaft. Dieser gehören in der Rheinprovinz an: 
die Landesversicherungsanstalten, die Sonderanstalten der Invalidenversicherung, die 
Unfallberufsgenossenschaften, die Ausführungsbehörden der Unfallversicherung, die 
Krankenkassen aller Arten, die Reichsversicherungsanstalt für Angestellte. Es hat 
sich dann diese Arbeitsgemeinschaft der sozialen Reichsversicherungsträger mit den in 
Regierungsbezirkswohlfahrtsämtern vereinigten Fürsorgestellen der Rheinprovinz noch 
zu einer weiteren größeren Interessengemeinschaft zusammengeschlossen. 

Vereinzelte Autoren sind im Laufe der letzten Jahre dafür eingetreten, daß 
die Organe der Reichsversicherung, also in der Lokalinstanz, die Krankenkassen, 
größere Teile der allgemeinen Wohlfahrtspflege, in erster Linie die gesamte gesund- 
heitliche Wohlfahrtspflege übernehmen sollten. Ob ein Vorschlag Grotjahns, der 
als Reichstagsabgeordneter die Überweisung der gesundheitlichen Wohlfahrtspflege 
an den Reichsarbeitsminister beantragte, auch für die Lokalinstanzen eine gleiche 
Absicht verfolgt, vermag ich nicht sicher zu sagen. Mir aber erscheint es nicht 
nur aus der bisherigen geschichtlichen Entwicklung der Wohlfahrtspflege heraus, 
sondern auch aus tatsächlichen Gründen unrichtig, die führende Tätigkeit in der 
Wohlfahrtspflege der Gemeinde wegzunehmen und den Versicherungsträgern zu 
übertragen. Die Gemeinde ist der Nächstbeteiligte bei allem, was die Wohlfahrt 
ihrer Bürger angeht. Sie vermag durch die vielen Beziehungen, die das Familien- 
leben mit dem gemeindlichen Leben verknüpfen, am besten die Not und die Ab- 
hilfe der Not zu beurteilen. Die Not der Bürger durch die Gesamtheit der Bürger, 
auch durch ihre persönliche Mitarbeit bekämpfen zu wollen, ist gewiß das schönste 
Gebot der weit ausgebauten gemeindlichen Selbstverwaltung, sofern sie den Fehler 
einer schematischen Bürokratisierung und Sozialisierung zu vermeiden weiß. Die 
gemeindliche Wohlfahrtsarbeit umfaßt alle Kreise, die als Objekt der Wohlfahrts- 
pflege in Frage kommen. Diese Kreise decken sich aber nicht in ausreichendem 
Maße mit den Kreisen, die der Versicherungsgesetzgebung unterliegen. Ich erinnere 
nur an das Elend des kleinen Mittelstandes, der Kleinrentner, das heute auch von 
der Wohlfahrtspflege nicht übersehen werden kann. 
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Soll somit der Gemeinde in der Wohlfahrtspflege die Führung verbleiben, so 
ändert das nichts an der Notwendigkeit, daß sie nicht nur mit der L.V.A., sondern 
auch mit den Krankenkassen in ganz anderem Umfange wie bisher die Aufgaben 
gemeinschaftlich erfüllt. Es wird Ihnen bekannt sein, daß die Erlasse des Reichs- 
kanzlers vom 28. 10. 1918 und des Ministers für Handel und Gewerbe vom 9. II. 
1ı9I8 den Krankenkassen die Unterstützung der Tuberkulosefürsorge besonders 
empfohlen haben. Diese Erlasse verdanken der Anregung des Deutschen Zentral- 
komitees zur Bekämpfung der Tuberkulose und des Reichsgesundheitsamts ihre Ent» 
stehung. Wenn man den Krankenkassen in den Fürsorgestellen einen angemessenen 
Einfluß einräumt, so werden sie sicher zur Mitarbeit bereit sein; denn die Einsicht 
in den Wert vorbeugender Fürsorge ist in erfreulichem Maße in den Krankenkassen 
entwickelt. Der Hauptverband Deutscher Ortskrankenkassen hat in seiner Dresdener 
Tagung im Herbst 1917, und ungefähr zu gleicher Zeit hat auch der Gesamt- 
verband Deutscher Krankenkassen (Sitz Essen) in München sich mit den grund- 
legenden Fragen der gesundheitlichen Fürsorge sehr eingehend beschäftigt. In beiden 
Tagungen ergab sich nicht nur aus den Darlegungen sachverständiger Referenten, 
sondern auch aus den Äußerungen der führenden Kreise der Krankenkassen der 
entschiedene Wille, die fürsorgerische Arbeit in weitestem Umfange zu unterstützen. 
Bekanntlich ist dieser Wille bereits längere Zeit zur Tat geworden in der Mitarbeit 
bei der Reichswochenhilfe. Einzelne Krankenkassen (so die Ortskrankenkasse für 
das Bekleidungsgewerbe in Hamburg) haben sich fürsorgerische Kräfte für den Be- 
such und die Beratung erkrankter Kassenmitglieder und ihrer hilfsbedürftigen Fa- 
milien zugelegt. Maüncherorts sind die Krankenkassenbesucher sozialhygienisch inter- 
essiert worden. Aber solche Versuche sind Stückwerk gegenüber dem weitergehenden 
und vollkommneren Plane, die Krankenkassen mit ihrem Interesse und mit ihrem 
Gelde einzugliedern in die größere gemeindliche Fürsorge. In Köln hat man den 
entscheidenden Schritt getan durch die Einführung der Kinderhilfe der Kölner 
Krankenkassen, die auf Grund einer werbenden Schrift und werbender Vorträge des 
Geschäftsführers des Kölner Vereins zur Verpflegung Genesender, Robert Meurer, 
in relativ kurzer Zeit ins Leben gerufen wurde. Arbeitgeber und Arbeitnehmer der 
Kölner Krankenkassen beschlossen, die Kassenbeiträge um 1°/, zu erhöhen; so 
werden sie bei dem demnächst auf So M. erhöhten Grundlohn eine Summe von 
über 30 Millionen Mark jährlich für gesundheitliche Fürsorge an den Kindern ihrer 
Familien zur Verfügung stellen können. Die Kassen wählten dazu den Ausbau der 
Familienversicherung, indem sie als Mehrleistung nach $ 205 der R.V.O. folgende 
Satzungsbestimmungen einheitlich einführten: Es sollen gewährt werden an Schwangere 
und an stillende Wöchnerinnen Kraftnährmittel, die zur Unterstützung der Heil- 
behandlung dienen; an Kinder die gleiche Leistung sowie Krankenhauspflege oder 
an deren Stelle die Unterbringung in Genesungsheimen, Walderholungsstätten, Bade- 
orten, in Landaufenthalt, in Licht- und Luftbädern. Diese Leistungen werden auf 
die Dauer von 26 Wochen beschränkt und den Anspruchsberechtigten im Erkrankungs- 
fall nach ärztlicher Verordnung gewährt. Alle ärztlichen Stellen, die schwächliche 
und kränkliche Kinder der Krankenkassenmitglieder zu Gesicht bekommen, können 
durch den genannten Verein zur Verpflegung Genesender als Zentrale bei der zu- 
ständigen Krankenkasse die erforderliche Hilfe vorschlagen, so Kassenärzte, Schul- 
ärzte, Hospitalärzte, Fürsorgeärzte. Die Vorschläge, die einer kritischen Prüfung 
der Ärzte des städtischen Gesundheitsfürsorgeamtes unterliegen, sind bisher so gut 
wie restlos von den Krankenkassen genehmigt worden. Das Wichtigste aber 
im Sinne einer einheitlichen und wirkungsvollen Fürsorge liegt darin, daß das 
städtische Gesundheitsfürsorgeamt nicht nur die endgültige Entscheidung, sondern 
auch die Ausführung aller Maßregeln in der Hand behält und damit seinen Arbeits- 
kreis nicht nur durch die Erfassung zahlreicher hilfsbedürftiger Familien, sondern 
auch durch die Bereitstellung ganz erheblicher Geldmittel in außerordentlichem 
Maße hat ausdehnen können. Als die wichtigsten Einzelmaßregeln, die nunmehr 
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besonders den Kindern fast der Hälfte unserer Bevölkerung im Bedarfsfalle zuteil 
werden können, nenne ich eine gute und zeitige Krankenhausversorgung, eine kräf- 
tize Schulspeisung und schließlich Erholungskuren auf dem Lande, an der See und 
in Solbädern. In der einen oder anderen Weise wird es so möglich sein, für 
mindestens 30000 Kinder der versicherungspflichtigen Bevölkerungskreise im Jahre 
gründlich zu sorgen. Die Stadt hat dabei gerne die Verpflichtung übernommen, 
daß sie ihre bisherigen eigenen Leistungen auf diesen Gebieten infolge der neuen Kassen- 
hilfe nicht einschränkt. So summieren sich nunmehr die Mittel der Stadt mit den be- 
sonders bei Heilstättenkuren für tuberkulöse Kinder gegebenen Geldmitteln der L.V.A. 
und den erheblichen Summen der Krankenkassen zu einem großen Fond, der ein- 
heitlich und planmäßig von dem städtischen Gesundheitsfürsorgeamt für die gesund- 
heitliche Fürsorge verwandt werden kann. Erleichtert wird diese Zusammenarbeit 
dadurch, daß die Stadt im.Vorstand des Vereins zur Verpflegung Genesender, der 
die Interessen der Krankenkassen einheitlich zusammenfaßt, ihren Vertreter hat, daß 
umgekehrt aber auch die Vertreter der Krankenkassen ihre Interessen durch Stadt- 
verordnete, die an leitender Stelle der Krankenkassen stehen, in der städtischen 
Kommission des Gesundheitsfürsorgeamtes genügend wahren können. Es kommt als 
erleichterndes Moment für die reibungslose Geschäftsabwicklung hinzu, daß das Ge- 
sundheitsfürsorgeamt und der genannte Verein zur Verpflegung Genesender in dem- 
selben großen Gebäude Tür an Tür zusammen untergebracht ist. 

Ähnliche Einrichtungen sind m. W. inzwischen in Bielefeld und in Bremen 
geschaffen. Viele andere Städte interessieren sich für diese Art der Zusammenarbeit, 
und es kann hier nur der Wunsch ausgesprochen werden, daß gleichzeitig mit den 
Krankenkassen der einzelnen Städte auch die führenden Kreise der sozialen Hygiene 
und insbesondere der örtlichen Tuberkulosefürsorgestelle sich bemühen, möglichst 
bald eine gleiche oder ähnliche Form der Zusammenarbeit zu finden. 

Die Arbeiterschaft und Angestelltenschaft, die ja die wesentlichen Kreise der 
Krankenkassenbevölkerung ausmachen, werden für die Herbeischaffung der not- 
wendigen Gelder den Weg erhöhter Beitragsleistungen für die Krankenkassen anderen 
Arten der Geldbeschaflung vorziehen, wie sie ze B. an mehreren Orten durch 
Schaffung sogenannter Wohlfahrtsarbeitsstunden versucht worden sind, wobei dann 
der Ertrag dieser Überarbeit für Tuberkulosefürsorge oder sonstige hygienische Für- 
sorge bereitgestellt wurde. Aber auch diese Geldgewinnung aus der Arbeit von 
Wohlfahrtsüberstunden ist für die Wohlfahrts- und Gesundheitsämter sehr wohl be- 
achtlich. | 

Aus meinen Ausführungen geht hervor, dal ich die Wohlfahrtsarbeit, soweit 
sie nach sachverständigem Ermessen wirklich notwendig ist, für eine Verpflichtung 
der Allgemeinheit halte. Reich und Staat, besonders aber die Gemeinden in Ge- 
meinschaft mit den Versicherungsträgern sollen in erster Linie die notwendigen Geld- 
mittel schaffen. Sie können nur ergänzt werden durch die Geldmittel anderer 
öffentlicher Organisationen oder privater Vereine. Trotz dieser Auffassung möchte 
ich aber klar und deutlich die weitere Forderung herausstellen, daß sich unsere Be- 
völkerung, wenn sie in Not und Krankheitsgefahr gerät, nicht nur verlassen soll 
auf die Hilfe der Allgemeinheit, sondern daß sie auch in der heutigen schweren 
Zeit angespornt werden muß, soweit ihre Kräfte reichen, die Selbsthilfe, die Mithilfe 
und die Nachbarhilfe zum eigenen Besten nicht zu vergessen. Einen kleinen und 
doch allein schon grundsätzlich wertvollen Beitrag zur Selbsthilfe finde ich in den 
letzten Tagen in einer Zeitungsnotiz, wonach Anfang Mai d. J. in einer Versamm- 
lung des Bürgermeistereiverbandes Rees am Niederrhein sich die Mitglieder der 
Bauernschaft verpflichteten, dem Verein zur Bekämpfung der Tuberkulose zu Rees 
das zur Speisung der Kinder erforderliche Mehl kostenlos zu liefern. Jedes Mit- 
glied der Bauernschaft, das mindestens zehn preußische Morgen. bewirtschaftet, ist 
gehalten, ein Pfund Weizen für jeden Hektar der Sammelstelle zuzuführen. Der 
weit gespannte Versicherungsgedanke und dazu die weit entwickelte Fürsorge bergen 
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in sich die Gefahr, daß sie das Gefühl für die eigene Verantwortlichkeit und die 
eigene Verpflichtung, sich aus der Not herauszuhelfen, in weiten Kreisen unter- 
graben. Es ist die Pflicht aller Berufenen, an diese eigene Verantwortlichkeit auch 
bei den Fürsorgemaßnahmen der Bekämpfung der Volkskrankheiten, besonders der 
Tuberkulose energisch zu appellieren. Die Sorge für die Gesundheit der eigenen 
Person und für die Gesundheit der Familie ist doch in erster Linie schon natur- 
rechtlich eine Pilicht der Familie selbst. Soviel Not auch in unserem Volke ist, 
so gibt es doch auf der anderen Seite heute viele gute Verdienstmöglichkeiten, und : 
viele von denen, die heute ihre Kinder auf Kosten der Allgemeinheit in Erholungs- 
kuren schicken oder an Öffentlichen Speisungen teilnehmen lassen, wären wohl in 
der Lage, einen Teil der Kosten selbst zu tragen und damit Geld frei zu machen 
für die Fürsorge an solchen Kreisen, die heute ärmer dastehen als je. Diese Forde- 
rung ist aus finanziellen und erziehlichen Gründen gleich berechtigt. Der Gedanke, 
daß insbesondere in den zahlreichen, mit öffentlicher Geldhilfe erbauten gemein- 
nützigen Wohnsiedlungen die Nachbarhilfe dem Dienste der Wohlfahrtspflege im 
Rahmen der gemeindlichen Fürsorge nutzbar gemacht werden möge, ist gewiß schön 
und wertvoll. Ob er schon in der offenen oder geschlossenen Fürsorge zu nütz- 
lichen Resultaten geführt hat, ist mir nicht bekannt geworden. 

Täuschen wir uns nicht; werden wir wirtschaftlich nicht bald besseren Zeiten 
entgegengeführt, so stehen wir trotz der von uns vertretenen Auffassung, daB Wohl- 
fahrtspflege und besonders auch Fürsorge für unsere Tuberkulosekranken und Tuber- 
kulosegefährdeten heute nötiger ist als je, vor der Gefahr einer Katastrophe unserer 
gesamten Wohlfahrtspflege und Fürsorge. Krankenanstalten und Genesungsheime, Wohl- 
fahrtseinrichtungen, die von Privaten und gemeinnützigen Korporationen unterhalten 
werden, sind in der größten Bedrängnis und dürfen mit Recht erwarten, daß Staat, 
Gemeinde und Versicherungsträger ihnen durch angemessene Tarifsätze, gegebenen- 
falls auch durch besondere Unterstützungen das Durchhalten durch schwere Zeiten 
ermöglichen. Nur wenn das Gemeinschaftsgefühl aller Volkskreise die Verpflichtung 
zum .Wiederaufbau unserer wirtschaftlich und gesundheitlich schwer gefährdeten 
Volkskraft nicht nur durch schöne Worte, sondern auch durch die Tat, durch 
Arbeit und Geldopfer wirksam bekundet, vermögen wir auf die Zukunft unseres 
Volkes zu hoffen. 


(Nach dem Vortrag Mittagspause um 1!° Uhr.) 
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Il. ERÖRTERUNG. 


2?® nachmittags. Vorsitz: Präsident Bumm. 


Landrat Vogl-Liebenwerda (VProv, Sachsen) 

gibt seiner Freude Ausdruck, daß den Verwaltungsbehörden auf diesem Kongreß wieder Ge- 
legenheit gegeben wird, mit den Ärzten zwecks gemeinsamer Zusammenarbeit sich aussprechen zu 
können. 

Er betont die absolute Notwendigkeit der Zusammenarbeit der öffentlichen und privaten Kräfte 
im Kampfe gegen die Tuberkulose. Theoretisch ist diese Zusammenarbeit leicht, praktisch mag sie 
sich in Großstädten mit geringer Mühe durchführen lassen; schwieriger gestaltet sıch die Durchführung 
in Landkreisen. deren Industrie, nicht an den Kreisgrenzen Halt machend, auch auf Nachbargebiete 
sich erstreckt. Hier kommt -— Beispiel der Kreis I iebenwerda, wo die Provinzen Sachsen, Brandenburg 
und Schlesien mit dem Freistaat Sachsen zusammenstoßen — bei der durch Behörden geleiteten öffent- 
lichen Tuberkulosefürsorge die leidige Kompetenzfrage ın Betracht, die bei industriellen Wohlfahrts- 
unternehmungen weglällt. In diesem Unterschied liegt der Schwerpunkt der Gedeihlichkeit eines 
Zusammenarbeitens der öffentlichen und privaten Kräfte im Kampfe gegen die Tuberkulose. Einen 
Ausgleich dieser Schwierigkeiten zu schaffen, das muß die Zentrale zur Bekämpfung der Tuberkulose 
erreichen; ihn zu erreichen, dürfte nicht schwer sein, wenn man in Anlehnung an die in tariflicher Be- 


YEITSCHR. 1. 
544 ERÖRTERUNG. TUBERKULOSE 








zichung gebildeten Wirtschaftsgebiete, wie z. B. das des Niederlausitzer Bergbaurevieres, auch Be- 
kämpfungsgebiete gegen die Tuberkulose schafft. Was im Niederlausitzer Bergbaurevier nötig ist, das 
dürfte wohl auch für andere Industriezentren zutreffen. 

Deshalb richte ich hier im Einverständnis mit meinen Kollegen, die gleich mir Landratsämter 
im Niederlausitzer Bergbaurevier verwalten und Vorsitzende ausgedehnter Wohlfahrtsämter sind, 
die Bitte an die Leitung des Kongresses, durch ungesäumte Inangriffnahme einer Zusammenfassung 
der großen Industriezentren Deutschlands eine Möglichkeit zu schaffen, daß frei von amtlichen Zwangs- 
jacken wie kleinlichen Kompetenzstreitigkeiten cine Zusammenfassung aller öffentlichen und privaten 
Kräfte zur Bekämpfung der Tuberkulose zum Besten unseres Volksganzen so bald wie möglich erfolgen 
möge. 


Dr. Bornstein-Berlin: 

Die in der praktischen sozialen Fürsorge Stehenden beklagen sich, daß sie durch Geldmangel nicht 
in der Lage sind, so intensiv zu arbeiten, wie sie gern möchten. — Die Neureichen versagen gegenüber 
den Altreichen. Aber auch dicse haben größtenteils nur gegeben, wenn sie eine Gegenleistung erhielten, 
die wir jetzt nicht mehr geben können. — Vielleicht wären viele Neureichen zu haben, wenn sie ähnliches 
erhielten, doch würde ich gern das Geld von denen missen, die durch den Krieg reich geworden sind. — 
Ich habe das Wort ergriffen, um auf 2 Veranstaltungen hinzuweisen: zunächst auf die Landesausschüsse 
für hygienische Volksbelehrung mit der Spitze, dem Reichsausschuß, die dieAufklärung bis ins kleinste 
Dorf tragen wollen. Wir leiden außerordentlich unter Geldmangel und müssen an einzelne herangehen. 
Für die Idee, die in der Rheinprovinz jetzt durch Herrn Meurer verwirklicht worden ist, kämpfe ich 
auch schon lange. Ich würde es mit großer Freude begrüßen, wenn den Krankenkassen durch cin Gesetz 
gestattet würde, für jeden V ersicherten den jetzt gar nicht in Betracht kommenden Betrag von ı Mk. 
mehr für unsere Zwecke zu erheben. Wir würden z. B. in Berlin 1!% Millionen haben, im Reiche mehr 
als ı5 Millionen. Was könnten wir damit auch für die Versicherten durch die auch an dieser Stelle stets 
geforderte Aufklärung tun ? — Sodann mache ich Sie auf die Blätter für Volksgesundheitspflege auf- 
merksam, die ich ausgelegt habe zur freien Benutzung. Der Landesausschuß für hygienische Volks- 
belehrung in Preußen in Gemeinschaft mit dem deutschen Verein für Volkshygiene sind die Heraus- 
geber. Unter den Mitherausgebern finden Sie bekannte Namen: Ministerialdirektor Kirchner, 
Präsident Bumm, Geheimrat Dippe, Vorsitzender des deutschen Ärztevereinsbundes, Geheimrat 
Freund in der Landesversicherungsanstalt Berlin u. a. Sie bürgen, daß wir Gutes bringen. Bitte 
abonnieren Sie für Ihre Wartezimmer und helfen Sie mit, daß diese Blätter weiteste Verbreitung 
finden. 


Dr. Arthur Mayer-Bcerlin: 

Private charitative Hilfe kann in der Tat für bestimmte individuelle Aufgaben der Wohlfahrts- 
pflege nicht entbehrt werden, wird aber kaum noch eine grundsätzliche Bedeutung in der Ökonomie 
der Wohlfahrtspflege haben können, schon deshalb nicht, weil ohne Befriedigung persönlichen Ehr- 
geizes niemals — auch nicht früher — von vielen Menschen größere Geldsummen gespendet worden 
sind. Wichtig ist aber auf alle Fälle, daß für Spenden an gemeinnützige Unternehmungen bis zu 
10°/, des Einkommens wieder Steuerfreiheit gewährt wird. Das Zentralkommitee wird gebeten, mit 
anderen humanitären Organisationen einen entsprechenden Antrag an die Reichsregierung zu stellen. 

Das Entschzidendzs bleibt aber die Einstellung der Wohlfahrtsökonomie auf einer gemischt- 
wirtschaftlichen Basis. Die ökonomische Keimzelle muß bei diesem Aufbau die Gemeinde scın, 
Krankenkassen und Landesversicherungen muß ein weitgehender Einfluß durch eine Arbeitsgemein- 
schaft mit den Gemeinden gesichert sein. Bedenklich ist es aber für allgemeine Wohlfahrtspflege, 
von den Versicherten eine Erhöhung der Beiträge zu fordern, weil leicht bei einem weiteren Anwachsen 
(ler Beiträge eine Abwanderung freiwillig Versicherter zu befürchten ist und dadurch die Aufgabe der 
individuellen Krankenversorgung leiden könne, die bei aller Wichtigkeit der allgemeinen sozialen 
Ilygiene nicht durch eine Überspannung der allgemeinen Wohlfahrtspflege verschlechtert werden 
darf. 


Dr. Wolfison-Hamburg: 

In Hamburg wird die Tuberkulose- und Säuglingsfürsorge von eingetragenen Vereinen ausgeübt, 
da nur hierdurch die Möglichkeit, private Spenden zu erhalten, gegeben ist. Dem Landesverband 
für Volksgesundheitspflege und der Landeszentrale für Säuglings- und Kleinkinderschutz sind auch 
solche im letzten Jahre in Hohe von über 2 Millionen zugeflossen. Diese Gelder werden nur für Unter- 
stützungen verwandt, alle Verwaltungskosten, Gehälter usw. trägt der Staat zusammen mit den Kranken- 
kassen und der Landesversicherungsanstalt. Auch in der praktischen Arbeit besteht ein Zusammen- 
wirken zwischen öffentlichen und privaten Kräften. Alle wichtigen wirtschaftliche und gesundheit- 
ıche Fürsorge betrelfenden Fragen werden in einem gemeinsamen Ausschuß der in Frage kommenden 
Behörden, der V ersicherungsträger und der beiden privaten Vereine besprochen, die Geschäftsführer 
des l.andesverbands und der Landeszentrale sind Mitglieder der Ausschüsse und Beiräte für Gesund- 
heitsfürsorge bei den Behörden. Das Wohlfahrtsamt und die Krankenkassen haben ihre Fürsorge- 
schwestern dem Schwesternkörper der beiden Vereine eingegliedert, neben ihrer ursprünglichen Tätig- 
keit übernehmen die Schwestern auch Arbeiten für das Wohlfahrtsamt, die ihnen durch die in jedem 
der 11 Wohlfahrtsbezirke eingesetzte Oberfürsorgerin zugewiesen werden. 

Von weiteren wichtigen Vereinbarungen zwischen behördlichen und privaten Stellen sind Ab- 
machungen hinsichtlichder Heil- und Erholungsfürsorge für Schulkinder zu nennen, Zwischen Kranken- 
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kassen, Landesversicherungsanstalt und Landesverband für Volksgesundheitspflege, der das Geld 
für die Durchführung von der Gesundheitsbehörde erhält, wurde im vorigen Jahre ein Abkommen 
über die gemeinsame Entsendung von Kindern getroffen, und in diesem Jahre ist die gesamte Kinder- 
verschiebung beim Landesverband zentralisiert worden, an dem bisher mehrere Behörden und zahl- 
reiche Vereine unabhängig voneinander arbeiteten. 

Es erscheint ım Interesse der Wohlfahrts- und Gesundheitspflege unerläßlich, daß die Vereins- 
tätigkeit erhalten bleibt, denn nur dann wird dız ganz unentbehrliche Privatwohltätigkeit zur Mit- 
arbeit bereit sein. 


Geh. Rat Dr. Rabnow-Berlin: 

Meine Damen und Herren! Zu den erschöpfenden Ausführungen Krautwigs möchte ich einige 
Worte aussprechen. Zunächst eine allgemeine Bemerkung: ich weiß, daß Krautwig unter dem Be- 
griff „Wohlfahrtspflege“ die gesundheitliche Wohlfahrt versteht. Ich betone das! damit nitht der etwa 
verschwommen: Begriff „Wohlfahrisamt“ Verwirrung bei der Arbeit auf dem Gebiete des Gesundheits- 
wesens stiftet. Ich möchte terner betonen, dab wir auch bei der Tuberkulosebekämpfung das Tuber- 
kuloseproblem nicht abtrennen dürfen von dem Gesamtgebiet der medizinischen Wissenschaft. Wir 
sind auf die Forschungen der allgemeinen Medizin angewiesen. Die derzeitigen Methoden der Tuber- 
kulosebekämpfung müssen ausgebaut werden, um zu einem wirklich befriedigenden Resultat zu 
kommen. Außerordentlich erfreulich war die Mitteilung Krautwigs über die Arbeitsgemeinschgft 
mit den. Krankenkassen. Das Zusammenarbeiten der 3 Hauptträger des Gesundheitswesens in den 
Gemeinden, Gemeinde L. V. A. und Krankenkassen ist das Gebot der Stunde. Wir müssen pessi- 
mistisch in die Zukunft blicken. In Berlin ist es noch nicht gelungen. Fassen wir unsere Pflichten 
richtig auf, so müssen wir zu einer Arbeitsgemeinschaft kommen, oder das Gesundheitswesen kommt 
in bittere Not! 


Geh. Rat Bielefeldt-T.übeck: 

Die Ausführungen des Professors Krautwig über die Notwendigkeit eines Zusammenschlusses 
der öffentlichen und privaten Kräfte für Zwecke der Gesundheitsfürsorge finden meinen Beifall ebenso 
wie die von Dr. Rabnaow angestrebten Ziele. Nur darf dieser Zusammenschluß kein zwangsweiser 
sein, wie er vor einiger Zeit von Seiten der Reichsregierung ın Aussicht genommen war. Inden Hanse- 
städten hat sich der Zusammenschluß in bezug auf Kinderfürsorge seit Jahren freiwillig zwischen den 
Stadt-Staaten, Landesversicherungsanstalt, Krankenkassen und Wohlfahrtsvereinen vollzogen. Er 
funktioniert durchaus befriedigend. Es werden nicht nur die Kosten geteilt, sondern auch die Arbeit 
und die Krankheitsbehandlung. Demnach übernimmt die Landesversicherungsanstalt die Tuberku- 
lösen und Tuberkulosebedrohten, die Krankenkassen die Skrophulösen, Staat und Wohlfahrtsvereine 
die Erholungsbedürftigen. Die Familien müssen, um den Selbs’hilfe:rieb nicht zu ersticken, nach 
Maßgabe ihrer Leistungsfähigkeit an den Kosten teilnehmen, 


Direktor Alb. Kohn-Berlin: 

Es ist außerordentlich erfreulich, daß Herr Prof. Krautwig heute die Notwendigkeit der Heran- 
ziehung der Träger der Arbeiterversicherung und besonders der Krankenkassenversicherung auf dem Ge- 
biete der Gesundhazitspflege so sehr betont hat. Es ist kein Zweifel, daß die deutschen Krankenkassen 
hier wichtige Dienste leisten können; wenn das bisher nicht in dem Maße, wie wünschenswert, geschehen 
ist, so liegt dies aber weit weniger an den Krankenkassen, wie an den vorgesetzten Behörden, die jahr- 
zehntelang jede vorbeugende Tätigkeit unterbunden hatten; erst 1914 mit Einführung der Reichs- 
versicherungsordnung hat sich das geändert. Aber trotz aller Erschwerungen waren die Kranken- 
kassen nicht müßig geblieben, der Hauptverband deutscher Ortskrankenkassen hat von 1902 ab auf 
jeder seiner Jahresversammlungen auf die Notwendigkeit vorbeugender Arbeit hingewiesen und 1916 
sehr weitgehende Forderungen auf dem Gebiete der Gesundheitspflege aufgestellt. Es ist an dieser 
Stelle von Interesse, darauf hinzuweisen, daß der Internation. Tuberkulosekongreß, der 1899 in Berlin 
stattfand, und zu dem auch die deutschen Krankenkassen geladen waren, den Ausgangspunkt vorbeu- 
gender Tätigkeit für sie bildete. Wir haben in Berlin bereits 1900 uns an der Errichtung der ersten 
Walderholungsstätte beteiligt, und seitdem fortgesetzt geeignete Kranke überwiesen; im selben Jahre, 
also lange bevor es eine Preußische Landeszentrale für hygienische Fortbildung gab, richteten wir 
hygienische Vortragskurse ein, die noch in den ersten Kriegsjahren alljährlich 10000 Mitgliedern hygie- 
nische Aufklärung brachten; wir haben Millionen von Flugblättern und Druckhelten zur Bekämpfung der 
Tuberkulose, der Geschlechtskrankheiten, des Alkoholgenusses, des Krebses unentgeltlich ausgegeben. 
Die damals größte Berliner Ortskrankenkasse für den Gewerbebetrieb der Kaufleute errichtete eine 
eigene Lungenheilstätte, und eine ganze Reihe Erholungsheime folgten, darunter von der Allgemeinen 
Ortskrankenkasse der Stadt Berlin allein je eins in Kudowa, Doberan; Flinsberg, Buckow bei Oybin. 
Umfangreiche Wohnungserhebungen wurden angestellt, trotzdem der Preuß. Handelsminister der Kasse 
dafür Aufwendung von Mitteln untersagte und die Kasse sich ihr Recht erst beim Oberverwaltungsgericht 
erstreiten mußte, und in den letzten Wochen hat dieselbe Kasse der Stadt für die Errichtung von Sport- 
spielplätzen 1 Milion Mark überwiesen. Trotzdem die finanzielle Lage der Kassen vielfach sehr schlecht 
ist, werden dieselben zur Mitarbeit stets zu haben sein, wenn die Gemeinden sie heranziehen und als 
gleichberechtigten Faktor auf dem Gebiete der Wohlfahrtspflege betrachten. 


Pfarrer Lehmann-Bad Liebenstein: 
Es wurde die Schwierigkeit der Gewinnung von Mitteln und die Engherzigkeit der neuen Reichen 
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erwähnt. Warum wendet man sich neben andern Stellen nicht auch an die Kirche? Sie hat auch in 
ihren ärmsten Zeiten es stets verstanden, reiche freiwillige Mittel zur Überwindung von Notständen auf- 
zubringen. Man denke an die von ihr geschehene erste Begründung von Ausbildungsstätten für Kran- 
kenpflegerinnen. Gegenwärtig ist im Ausland die Beteiligung der Kirchen an sozialer Arbeit und ge- 
meinnützigen Unternehmungen vielfach bedeutend größer als bei uns. Daran tragen nicht nur die 
deutschen Rirchen und ihre Diener die Schuld, sondern auch eine eigenartige Abneigung mancher Kreise, 

dhe Hilfe kirchlicher Stellen in Anspruch zu nehmen. Auch für finanzielle Bedürfnisse wäre das sehr 
wohl möglich. Es sind kirchlicherseits große Mittel aufgebracht und Kollckten veranstaltet für Kinder- 
hilfe und für die Nöte Auslandsdeutscher, namentlich auch die russische Not. Es ist deshalb nicht 
daran zu zweifeln, daß die Kirche erst recht nicht versagen wird gegenüber einer so notwendigen sozialen 
Arbeit wie der Tuberkulosebekämpfung, zumal zahlıeiche Geistliche für dieselbe in Hilfsfürsorge- 
und Ermittelungsstellen selbst mit tätig sind. In Deutschland bestehen 15 bis 20000 evangelische 
Gemeinden. Wenn diese durch Kollekten oder durch Bewilligung aus Mitteln der Kirchengemeinden 
nur geringe Beträge von je M. 100.- aufbringen, so ergibt sich ein Gesamtbetrag von 1?/,-2 Millionen Mark. 

Das ist für die Zukunft nicht viel, aber doch immerhin ein nicht unbeträchtlicher Anteil im V ergleich 
zu den dem Zentralkomitee im Vorjahre zur Verfügung stehenden Gesamtmitteln. Es dürfte sich daher 
empfehlen, daß das Zentralkomitee bei den leitenden kirchlichen Stellen Deutschlands die Aus- 
schreibung von Kollekten und die Gewährung von Eeiträgen aus Kirchengemeindemitteln für die 
Tuberkulosebekämpfung beantragt. Geschieht dies bei beiden Konfessionen, so wird gewiß daran 
keine der andern nachstehen wollen. Zugleich würde durch allgemeine Kollekten die Tuberkulose- 
Fürsorgearbeit auch in den oft wenig darüber aufgeklärtenl.andorten bekannter, und es würde zugleich 
erreicht, was am dringendsten nötig ist: Menschen und Interesse gewinnen! Eine alte Erfahrung der 
Kırche ist, daß man am nachhaltigsten für eine gute Sache Interesse weckt, wenn man Ansprüche für 
sie stellt. Das sollte man nirgends heute unterlassen bei der Tuberkulosebek; impfung. Die deutschen 
evangelischen Kirchen haben sich in den letzten Jahren gewandelt zu Volkskirchen und möchten als 
solche an ihrem Teile mithelfen zur Bewältigung der großen sozialen Aufgaben unserer Zeit. Mit Freude 
empfinden wir Geistlichen heute eine starke Annäherung zwischen der christlichen Weltanschauung 
und derjenigen namentlich der von der Universität kommenden jungen Ärzteschaft. Vor allem aber 
möchten wir über alle Fragen wandelbarer Weltanschauung hinweg in praktischer christlicher Nächsten-. 
liebe und tätiger Menschenhilfe zusammenstehen mit denjenigen, die zu ihren tatkräftigsten und segens- 
reichsten Trägern jn unserem Volk gehören: den deutschen Ärzten und den Fürsorgeorganen jeder Art. 


Oberregierungsrat Dr. Corvey-Detmold: 

Von den verschiedenen Anregungen, welche Herr Prof. Krautwig in seinem ausgezeichneten 
Referate uns allen gegeben hat, interessierte mich ganz besonders die Zusammenarbeit mit den Kranken- 
kassen, weil ich gerade z. Zt. bei uns die Bildung einer Arbeitsgemeinschaft mit den Kıankenkassen 
eingeleitet habe, denen ich ohne Kenntnis der Kölner Verhältnisse vorschlug, 1°,, neben ihren Bei- 
trägen zu erheben und an uns abzuführen. Ich bin fest überzeugt, daß wir weitgehendste Hilfe von den 
Versicherungsträgern bekommen müssen, wenn wir auf die Dauer unsere Wohlfahrtspflege auf dem 
Stande erhalten wollen, wie es für die Volksgesundheit absolut notwendig ist. Von Interesse für uns 
alle würde sein, wenn aus der Versammlung heraus alle diejenigen berichten würden, welche schon 
Arbeitsgemeinschaften haben. Es wäre auch sehr zu wünschen, wenn alle Landesversicherungsanstalten 
so verführen, wie wir es von Herrn Prof. Krautwig von der Rheinprovinz und von Herrn Geheimrat 
Bielefeldt von den Hanscstädten gehört haben. Vielleicht ließe es sich ermöglichen, daß der Verband 
der Landesversicherungsanstalten sich darüber einig würde, daß einh.itliche Richtlinien für alle Landes- 
versicherungsanstalten herausgegeben würden. Wir kennen Ja alle das so dankenswerte Bestreben der 
Landesversicherungsanstalten von der vorbeugenden Fürsorge weitgehendsten Gebrauch zu machen, 
so daß wir hoffen können, daß eine derartige Anregung auf einen fruchtbaren Boden fällt. 

Die Worte des Herrn Landrats aus Liebenwerda möchte ich nicht unwidersprochen lassen, 
damit nicht der Glaube erweckt wird, als ob überall ein Kampf bestände zwischen Gemeindeschwestern 
und Fürsorgerinnen. Die Arbeit der Gemeindeschwestern ıst grundverschieden von der der Fürsorge- 
rinnen, sie haben gar keine Zeit, neben ihrer schweren Arbeit noch Fürsorge zu treiben. Es darf nirgends 
ein Nebeneinanderarbeiten, sondern muß ein inniges Miteinanderarbeiten sein, wie ich es zu meiner 
Freude aus meinem Bezirke berichten kann. Zur Ausübung einer guten Fürsorge gehört Takt und 
nochmals Takt, und ein warmes Herz für die Not der Mitmenschen 

Zum Schluß möchte ich noch auf eine Hilfe hinweisen, die den Ärzten noch anscheinend wenig 
bekannt ist. Die Hauptfürsorgestellen der Kriegsbeschädigten und Kriegshinterbliebenen tragen 
gern einen Teil der Kosten der allgemeinen Fürsorge, soweit es in ihren Kräften steht. Ich weiß z. B., 
daß verschiedene Hauptfürsorgestellen einen erheblichen Teil der Kosten der Bezirksfürsorgerinnen 
tragen. Noch ein Wort über die Gemeindepflegestationen. M. w. D. u. H., es ist durchaus notwendig, 
daß diese segensreiche Einrichtung auch aus öffentlichen Mitteln weitgehendst unterstützt wird. 
Die charitativen Vereine, welche sonst die. Träger waren, sind nicht mehr in der Lage, die erheblich 
gesteigerten Unkosten zu tragen. Eine gut ausgebaute Gemeindepflege trägt erheblich zur Durch- 
führung einer guten und möglichst billigen Fürsorge bei. Es ist durchaus notw endig, alle, welche uns 
helfen können, nun auch zur Mitarbeit. zusammenzufassen, dann werden wir es schon schaffen, und 
wir müssen es schaffen, wenn wir es wirklich ernst nehmen mit unserer Arbeit. 
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Brehme, lisenbahn-Fürsorgeamt Altona: 

Herr Prof. Krautwig hat die Wichtigkeit der ökonomischen Seite der Fürsorgearbeit erörtert 
und uns gute Winke gegeben. Ich möchte mir erlauben, auf einen weiteren Mitarbeiter hinzuweisen, 
das ist die berufsständische Fursorge. Ich will das an einem praktischen Beispiel erläutern. Die 
30000 Eisenbahner des Direktionsbezirks Altona entsandten seit 12 Jahren Jährlich etwa 1000 Kinder 
und Frauen in Ieilstätten durch die Fürsorge-Zentrale ihrer politisch und gewerkschaftlich neutralen 
Eisenbahnvereine. 

Da kam der politische Unischwung des Jahres 1918 und es hi:ß: Wir wollen keine Wohlfahrt, 
keine Almosen, wir wollen Rechte. Man erkannte aber bald, daß dies ein unerreichbares Ideal sei, und 
ging deshalb an den Ausbau der Fürsorge. Es wurden 4 Vertreter der Eisenbahnvereine, 3 Mitglieder 
des Beamten-, 2 des Arbeiterrats und 3 Vorstandsmitglieder der Betriebskrankenkassen in das Für- 
sorgeamt delegiert. Es ist verständlich, daß das Amt, das ja keine behördliche, sondern eine auf 
kameradschäftlicher Nächstenliebe aufgebaute Selbsthilfe-Einrichtung des Persenals ist, in dem 
nur führ:nde Vertreter des Personals sitzen, in ganz anderem Male das Vertrauen der Eisenbahner- 
schaft besitzt und andererseits bei der V erwaltung mehr Beachtung findet. 

Dank dem vertrauensvollen Zusammenarbeiten mit der V erwaltung und dem verst tändnisvollen 
Entgegenkommen des Provinzial-Wohlfahrtsamts in Kiel wie der Hamburgischen Wohlfahrtsorgane, 
dem das vute Verhältnis zwischen den 20 örtlichen Eisenbahn-Fürsorgeanstalten und den Städtischen 
ünd Kreis-Wohlfahrtsämtern entspricht, hat sich die Organisation voll bewährt. Von den 3 Millionen, 
die in diesem Jahre aufgewendet werden müssen, bringen die Eisenbahner selbst und ihre \Wohlfahrts- 
kassen etwa die Hälfte auf. 

Wir wollen nicht cine Nebenorganisation bilden zur Gemeindefürsorge, sondern stellen uns 
als Helfer in ihren Dienst; wir haben aber verschiedene uns unentbehrliche Grundsatze durchgeführt, 
das ist beispielsweise der versicherungsäbnliche Anspruch der Eisenbahner, soweit die Mittel es zu- 
lassen, und die Festsetzung von Pilichtbeiträgen nach eigenen, moglichst gleichmäßigen Gesichts- 
punkten. Sodann können wir natürlich, indem wir mit Erfolg an den Korpsgeist appellieren, unseren 
Kameraden ganz andere Beträge aufe dlesen: als es der Verw altung oder der Gemeinde möglich wäre, 
und schließlich vertiefen wir in den Eisenbahnerkreisen das richtige soziale Verständnis. Ich bin oft 
überrascht gewesen, welchen tiefen sozialen Sinn und welche vorzügliche Mitarbeit ich gerade in 
Arbeiterkreisen fand. 

Sic sehen m. D. u. H.. es lassen sich durch Aufruf zur berufsständischen Fürsorgearbeit manche 
kräftige Zellen schaffen, die den Unterbau, die Gemeindewohlfahitspflege verstärken helfen zum Besten 
des gemeinsamen Wiederaufbaus. 


Kreismedizinalrat Dr. Dohm-Hannover: 

D. begrüsst lebhaft die E rklärung des Vertreters der evangelischen Kirche, daß sie sich mehr als 
bisher an der Durchführung sozial-hyyrienischer Aufraben beteiligen will. — Für die Beschaffung von 
Geldmitteln und Gewinnung arbeitslreuliger ler Ist die Heranziehung von Männern und Frauen 
aus dem Volke von grüßter Wichtigkeit. Ein großer Teil dieser wertvollen Kräfte lag bisher brach, 
weil es einfach an der Möglichkeit fehlte sich ın praktischer Arbeit zu betätigen. Die Monopolstellung 
der Vaterl. Frauenvereine, in die sie nicht paßten, hielt viele, besonders in den Landkreisen, von der 
praktischen Arbeit fern. Für Landkreise ist die Gründung eines allgemeinen Vereines für W ohlfahrts- 
pflege, der alle Kreise und Schichten der Bevolkerung umf; ıöt und ın dem Wohliahrtsamte neben allen 
anderen Vereinen szine Vertretung findet, das beste Mittel, um alle arbeitsfreudigen Elemente zur Gel- 
tung kommen zu lassen und das "Interesse und Verantw ortlichkeitsgefühl der g:samten Bevölkerung 
zu wecken. 


Kreismedizinalrat Dr. Engelsmann-Kiel: 

In Landkreisen sind die Träger der privaten Licbestätigkeit vielfach in Schleswig-Holstein die 
vaterländischen Frauenvereine. Sie unterhalten hauptsächlich die Gemeindeschwestern. Kein Sozial- 
hygieniker denkt daran, die Gemeindeschwestern zugunsten der Bezirksfürsorgerinnen aufzugeben. 
Die Gemeindeschwestern sind die Grundlage für Jede Gesundheitsfürsorge. Die Krankenkassen ge- 
währen Mittel für Wohlfahrtspflege in schr verschiedenem Grade. In einzelnen Kreisen geben sie 
eine Pauschale an das Wohlfahrtsanit. In anderen Kreisen finanzieren sie die Anstellung der Schul- 
ärzte z. B. zu !/,, die Gemeinden zu 1, der Kreis zu 1a. 

Man muß alle Organisationen ergreifen, die Geld geben. Zweckmäßig ist ein Ausschuß oder 
Beirat beim Kreiswohlfahrtsamt, in dem die Vertreter der Frauenvereine, der Krankenkassen, der 
‚Lehrerschaft, Arbeiter usw. vereint sind. Gemeinsame Arbeit fördert das Verständnis für die Wohl- 
fahrtspflege. Schr fördernd wirkt die Einrichtung eines Provinzialwohlfahrtsamtes. Dies 
private Einrichtung — kann die Einrichtungen ın den einzelnen Kreisen prüfen und den anderen 
Kreisen empfehlen. Dadurch, daß der Berichterstatter der medizinische Referent ist, wird der Zu- 
sammenhang mit der Ärzteschaft gesichert. So wirkt das Provinzialwohlfahrtsamt anregend und 
fördernd auf die Wohlfahrtspflege. 


Frl. Dr. Perscheid-Altenkirchen: 

Frl. P. beantwortet die Frage des Herrn Dr. Corvey, ob in ländlichen Bezirken Zusammenarbeit 
von Krankenkassen und Wohlfahrtsamtern vorhanden sei, daß im Kreise Altenkirchen-Westerwald 
die vereinigten Krankenkassen zuerst ı Mk., im Jahre 1021 4 Mk. pro Mitglied im Jahre für allgemeine 
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Wohlfahrtszwecke zur Verfügung stellten und das Gesundheitsamt dafür cine Krankenfürsorge bei 
Kassenmitgliedern übernommen habe. 

Sie spricht ihr Bedauern darüber aus, daß bisher in der zwiespältigen Auffassung von Prof. 
Gastpar und Prof. Krautwig, was die Ausbildung der Fürsorgeschwestern angeht, eine Klärung nicht 
eingetreten ıst. Betont in erster Linie Geeignetheit der Persönlichkeit zu dem Beruf, der so ungeheure 
Anforderungen an Aulfassungsvermögen, an Urteilskraft, Takt und Reife verlange, und sieht es als 
die verantwortungsvollste Aufgabe der Wohlfahrtsschulen an, diese Auswahl richtig zu treffen, besonders 
da es heute anfüngt zum guten Ton zu gehören, „in die Fürsorge zu gehen.‘ Sie bedauert die Be- 
schränkung der Altersgrenze nach oben für Aufnahme in die Wohlfahrtsschulen, da dadurch not- 


wendiges reifes Material verloren gehen könnte. Betont, daß bei weitem mehr Gewicht auf die prak- 
tische als die theoretische Ausbildung gelegt werden müsse, und warnt nachdrücklichst vor den Ge- 
fahren - - jür die Persönlichkeit selber und die Arbeit —, welche die auf den Schulen vermittelte 


medizinische und juristische Halbbildung mit sich bringe. 


Dr. Riedel-Nürnberg: 

Vor dem Kriege wurden die Mittel für den Betrieb der Fürsorgestelle und des Walderholungs- 
heims, samt Kinderheim, in Rückersdorf des Ver. zur Bek. der Tuberkulose fast nur aus Mitteln der 
Wohltätigrkeit bestritten. Auch während des Krieges war das teilweise noch möglich, wenn auch nur 
noch das Kinderheim betrieben wurde. Die steigende Teuerung der Nachkriegszeit bedingte bedeutende 
Mechrausgaben, so daß die Stadt mit beträchtlichem Zuschuß eingreifen mußte. So tauchte schließlich 
der Gedanke auf, einen Zweckverband z. Bek. d. Tuberkulose ins Leben zu rufen. Nach einem im vorigen 
Herbst von Herrn Geh. Rat Dr. v. Romberg-München zu diesem Zwecke übernommenen Referate 
gewann der Gedanke immer mehr Gestalt. Heute sind wir so weit, daß schon in den nächsten Tagen 
die Statuierung des Zweckverbandes erfolgen wird. Ihm gehören an: Stadt, LVA., Kriegsbeschä- 
digtenfürsorge und Kriegshinterbliebenenfürsorge, Krankenkassen, Eisenbahnkasse und der Verein 
zur Bekämpfung der Tuberkulose. 

Um nun die Quellen der Wohltätigkeit nicht völlig versiegen zu lassen, wurde beschlossen, 
daß der Betrieb vom Ver. z. Bek. der Tuberkulose in Nürnberg weiterzuführen sei. Die Finanzierung 
finde: in einlacher und zweckmäßiger Weise durch die obengenannten Körperschaften statt, die für 
ihre Leistung in den Vorstand des Vereins Je 2 Vertreter entsenden. 


Obermedizinalrat Brecke-Stuttgart: 

Herr Prof. Krautwig und Herr Geheimrat Bielefeldt haben Mitteilungen über die in der 
Rheinprovinz und in den Hansestädten eingerichteten Arbeitsgemeinschaften gemacht. Dazu möchte 
ich berichten, daß auch in Württemberg eine Arbeitsgemeinschatft der reichsgesetzlichen Versicherungs- 
träger gegründet worden ist. Von den Ergebnissen derselben für die Tuberkulosebekämpfung und das 
u erfahren ist folgendes zu erwähnen: 

Die Landesversicherungsanstalt führt jetzt auch Heilverfahren bei nicht versicherten tuber- 
igisi F rauen von V ersicherten durch. 

2. Heilverfahren von jugendlichen Krankenkassenmitgliedern, die erst wenig Beiträge zur 
Invalidenversicherung geleistet haben, werden von der LVA. und den Krankenkassen gemeinsam 
übernommen. 

3. Die Krankenkassen gewähren Krankenhauspflege für solche Tuberkulöse, für die dies nach 
dem Urteil des behandelnden Arztes und des Vertrauensarztes notwendig ist. Das kommt sowohl bei 
der Vorbereitung für ein Heilverfahren als bei solehen Kranken in Betracht, die für ein Heilverfahren 
nicht mehr geeignet sind. Besonders diese Bestimmung ist für die Bekämpfung der Tuberkulose von 
Bedeutung, weil sie die Möglichkeit bietet, ansteckungsgefährliche und pflegebedürftige Schwind- 
süchtire unschädlich zu machen. Die Verbesserung der Ernährung, alle Maßnahmen, die auf Hebung 
der allgemeinen Widerstandsfähigkeit abzielen, sind sehr wichtig, dürfen aber nicht vergessen lassen, 
daß wir vor allem die Quellen, von denen die Tuberkulose weiterverbreitet wird, verstopien und mit 
unserer Arbeit bei dem bazillenstreuenden Menschen anfangen müssen. 

In betreff der Ausbildung der Bezirksfürsorgerinnen und Tuberkulosefürsorgerinnen möchte ich 
Herrn Prof. Gastpar und F räulein Dr. Perscheid darin beistimmen, daß es nicht nur auf die fachliche 
Ausbildung ankommt, sondern ganz wesentlich auch auf dic Menschenkenntnis, cin warmes Herz 
und Takt. Eine allzulange Ausdehnung der Ausbildungszeit in den Fürsor gerinnenschulen wird esimmer 
inehr Märlchen unmöglich machen, der Beruf der Fürsorgerinnen zu ergreifen. In Württemberg 
werden für die Tuberkulosefürsorgestellen, die jetzt in großer Anzahl entstehen, nicht genug geprüfte 
3ezirksiürsorgerinnen vorhanden sein. Es werden daher von mehreren Oberämtern andere Persön- 
lichkeiten für die Tuberkulosefürsorge gewonnen, die in dieser nur kürzere Zeit ausgebildet werden. 
Sie sind zum Teil älter und mit den Verhältnissen ihres Wohnorts und Bezirks vertraut und er- 
scheinen daher für eine fürsorgerische Tätigkeit schr geeignet. 


Der Vorsitzende dankt den Vortragenden und den an der Erörterung Beteiligten und 
geht dann zur Erledigung der Punkte I bis 6 der Tagesordnung über. 
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| Zu Punkt 1 berichtet der Generalsekretär Dr. Helm unter Hinweis auf den gedruckt vorliegenden 
Geschäftsbericht über die wichtigsten Zahlen und Tatsachen aus dem vergangenen Jahre. Alsdann 
wird der Kassenbericht erstattet und nach dem Bericht der Kassenprüfer, den Geh. Regierungsrat 


Meyer-Berlin vorträgt, die Entlastung erteilt, sowie der vorläufige Voranschlag, der mit einer 


Einnahme von nicht ganz 7 Millionen rechnet, genehmigt. Die bisherigen Rechnu nesprüfer und ıhre 
Stellvertreter werden wiedergewählt. Die Versammlung nimmt mit lebhaften Bedauern von dem 
am 16. Mai erfolgten Tode des Wirkl. Geheimen Rats Professor von Leube-Stuttgart Kenntnis und 
summt dem bereits am 24. April ds. Jahres vom Präsidium gefaßten Beschluß seiner Ernennung 
zum Ehrenmitglied zu. Die vom Präsidium vorgeschlagenen Änderungen der Satzung (Er- 
höhung der Grenze für Bewilligungen durch das Präsidium von 30000 auf 100000 Mk. und Streichung 
der auf Protektorat und Ehrenvorsitz bezüglichen Bestimmungen) werden «instimmig angenommen. 
Die Versammlung beschließt die Ernennung einer größeren Zahl von neuen Ausschußmit- 
gliedern. Auf einen gemeinsamen Antrag der Vereinigung der Lungenheilanstaltsärste und der 
Gesellschaft Deutscher Fürsorgeärzte, den Ort und Zeitpunkt der nächstjährigen Tagung des 
Deutschen Zentralkomitees möglichst innerhalb von 3 Monaten festzusetzen und dabei auf den Wunsch 
der beiden Vereine, ihre Tagung in Mannheim zu halten, Rücksicht zu nehmen, wird vom Vorsitzenden 
eine baldige Iintschließung des Präsidiums zugesagt. 


(Schluß der Sitzung 5 Uhr nachmittags.) 


Am Abend fand im großen Saal des Hotel Kurgarten ein Lichtbildervortrag des Medizinal- 
rates Dr. Seiffert-München statt, über den er uns die nachstehende Inhaltsangabe zur Verfügung 
gestellt hat. 


XLI. 


Hustentröpfchen und Tuberkuloseinfektion. 
Von 


Medizinalrat Dr. Seiffert, München. 


lügge hat zuerst die Bedeutung der Tröpfcheninfektion erkannt und durch 
eine grobe Zahl von Versuchen mit seinen Schülern die Lehre von der Tröpfchen- 
228%) infektion, insbesondere bei Tuberkulose zu festigen und auszubauen versucht. Die 
=== Möglichkeit der Tröpfcheninfektion ist allgemein anerkannt, nur über ihren 
Umfang und ihre Wichtigkeit bei der Verbreitung der Tuberkulose herrscht noch keine 
allgemeine Übereinstimmung. Man schenkt daher auch vielfach der Tröpfcheninfektion 
im Rahmen der Tuberkulosebekämpfung nicht die gebührende Beachtung. Es 
dürfte vielleicht zum Teil daran liegen, daß man sich über den Umfang und Grad 
der Tröpfchenverbreitung nicht völlig klar war. 

. Nach längeren Vorversuchen konnte eine praktisch brauchbare Methode ge- 
funden werden, die es gestattet, alle Hustentröpfchen unter den verschiedensten 
Verhältnissen deutlich, schnell und sicher nachzuweisen. Sie beruht auf dem Ge- 
danken, daB zwei chemische Körper meist nur in Gegenwart von Wasser aufein- 
ander reagieren. Zum Tröpfchennachweis zeigte sich die Turnbulls-Blaubildung 
brauchbar. Zur Ausführung der Reaktion werden nichtsaugende Papiere zunächst 
mit einer 2°/,igen Lösung von Ferrosulfat bestrichen. Nach gutem Trocknen wird 
in das vorbehandelte Papier feinst pulverisiertes rotes Blutlausensalz möglichst gleich- 
mäßig in dünnster Schicht eingerieben. (Präüparierte Papiere werden von F. M. 
Lautenschläger-München in den Handel gebracht.) Hustet man gegen diese 
Papiere, so entsteht an der Stelle, wo ein Tropfen auf die Fläche trifft, aussenblick- 
lich. ein blauer Fleck, der an Größe und Form fast vollkommen (je nach Saug- 
fähigkeit des Papieres) dem Hustentröpfchen entspricht. Die Reaktion ist so fein, 
daß die kleinsten Tröpfchen nur mikroskopisch oder mit der Lupe sichtbar sind. 
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Die Untersuchungen mit dieser Methodik über die allgemeinen Verhältnisse 
beim Husten ergaben, daß die Zahl der ausgehusteten Tröpfchen außerordentlich 
wechselt. Sie hängt in erster Linie von der Kraft des Hustenstoßes ab, der seiner- 
seits bestimmt wird von Alter, Geschlecht, Gesundheitszustand. Ein arbeitsfähiger 
Leichttuberkulöser hustet z. B. viel mehr Tröpfchen aus, wie ein bettlägeriger Schwer- 
tuberkulöser. Je mehr Hustenstöße, je größer die Menge der ausgeschiedenen Tröpf- 
chen. Sie ist frühmorgens am größten, nimmt im Laufe des Tages ab, um abends 
wieder anzuwachsen. Man findet Tröpfchen von 0,5 cm Durchmesser bis hinunter 
zu nur mikroskopisch nachweisbaren Tröpfchen von etwa ro u. Die Hauptzahl der 
Tröpfchen hat einen Durchmesser von Iroo bis 500 u. Das Verhältnis zwischen 
Mund- und Bronchialtröpfchen wechselt außerordentlich. Man kann im Durchschnitt 
etwa damit rechnen, daß bei Kranken ein Drittel bis etwa ein Viertel aller ausge- 
husteten Tröpfchen Bronchialtröpfchen sind. Die Tröpfchen werden beim Husten 
nur gerade nach vorn oder leicht schräg seitlich ausgehustet. Sie können in gerader 
Linie bis etwa auf 1,5 m fortgeschleudert werden, die Hauptmasse der Tröpfchen 
fliegt aber nur bis auf eine Entfernung von 30—35 cm. Die Tröpfchen über 100 u 
sind längstens 5 Sekunden nach einem Hustenstoß zu Boden gesunken. Ob kleinere 
Tröpfchen länger schweben können, soll nicht mit Bestimmtheit verneint werden, da 
sie vielleicht nach dieser Zeit durch Austrocknung dem Nachweis entgehen. 

Entsprechende Aufnahmen wurden beim Niesen gemacht. Die Zahl der 
Tröpfchen ist wesentlich größer, sie können bis zu'3,50 m geschleudert werden, ihre 
Hauptmasse fliegt bis etwa 1,25 m. Die Streuungsfigur beim Niesen ist der 
Streuungsfigur beim Husten sehr ähnlich, nur um ein Vielfaches größer. 

In der Ausatmungsluft sind Tröpfchen nicht vorhanden. Beim Sprechen werden 
Tröpfchen bis zu durchschnittlich 25—30 cm ausgestreut. 

Eine Tuberkuloseinfektion durch Tröpfchen, die bis in die Lunge eingeatmet 
werden, ist möglich; die Wahrscheinlichkeit dieses Infektionsweges wächst, je länger 
und je häufiger ein Individuum dem Tröpfchennebel ausgesetzt ist. Epidemiologisch 
gedacht ist es bedeutungslos, ob die Tuberkelbazillen bei direkter Einatmung infi- 
zieren oder nicht. Hier ist es entscheidend, daß mit den Tröpfchen die Tuberkel- 
bazillen in feinster Verteilung auf größere Entfernung dauernd von Bazillenaus- 
scheidern verstreut werden. Die Zahl der in den Tröpfchen ausgeschiedenen Tu- 
berkelbazillen ist an sich zwar wesentlich geringer wie bei der Ausscheidung durch 
den Auswurf, Hier finden sich aber die Tuberkelbazillen sehr eng bei einander 
und sind nachträglich praktisch nie so fein und weitgehend zu verteilen wie bei der 
Tröpfchenausscheidung. Die Ausscheidung der Tuberkelbazillen, die fast allein in 
den Bronchialtröpfchen enthalten sind, wechselt sehr. Sie erfolgt in größerer Menge 
nur bei Tuberkulösen mit Katarrh. Tuberkulöse ohne Katarrh husten fast gar keine 
Tuberkelbazillen aus. Die Ausscheidung der Tuberkelbazillen durch Tröpfchen 
ist daher am stärksten im Spätherbst, Winter und Frühjahr; sie ist unter diesen 
Umständen am größten in den Morgenstunden. 

Gleichberechtigt neben der Infektion durch eingeatmete Tröpfchen dürfte die 
Infektion durch Tuberkelbazillen stehen, die ausgehustet und nachträglich verschmiert 
werden. Die Wohnung eines hustenden Tuberkulösen wird weitgehend durch 
Tröpfcehen verschmutzt. Die Kleidung eines Tuberkulösen ist besonders auf 
der Brust und an den Ärmeln mit Tröpfchen übersät. Werden Säuglinge von 
tuberkulösen Müttern angchustet, so ist ihr Gesicht nach kurzer Zeit mit zahlreichen 
Tröpfchen verschmutzt. Nahrungsmittel und gewerbliche Erzeugnisse, z. B. Kleider 
und Wäsche, werden von hustenden Tuberkulösen infiziert. Mit ihnen können die 
Tuberkelbazillen aus der Wohnung oder Werkstätte des Tuberkulösen herausgetragen 
werden und zu Infektionen, insbesonders bei Kindern, führen, die anscheinend nie 
mit Tuberkulösen in Berührung kamen. Unter den oben geschilderten Verhältnissen 
dürften Schmierinfektionen durch Tuberkelbazillen, die mit den Hustentröpfchen weit 
verbreitet werden, in einem ziemlich großen Umfang möglich sein. 
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Neben der Schmierinfektion ist auch indirekt durch Tröpfchen eine Staub- 
infektion mit Tuberkelbazillen möglich. Die fein verteilten Tuberkelbazillen können 
an sich oder auf kleinen Staubteilchen zur Verstäubung gebracht werden. Dieser 
Staub kann z. B. bei den normalen Arbeitsbewegungen eines Tuberkulösen von der 
Oberfläche beschmutzter Kleidung frei werden. 

Die Ergebnisse fordern dringend, bei der Bekämpfung der Tuberkulose den 
Tröpfchen eine wesentlich größere Beachtung wie bislang üblich zu schenken. Die 
von Flügge geforderten Maßnahmen gegen die Tröpfcheninfektion beim Einatmen 
sind gegen diesen Infektionsweg genügend, aber gegen die übrigen Möglichkeiten. 
nicht ausreichend. Jeder hustende Tuberkulöse ist in bezug auf Bazillenausscheidung 
als gleichgefährlich anzusehen. Man muß darnach trachten, von vornherein jede 
Ausstreuung der Tröpfchen möglichst unter gleichzeitiger Abtötung der 
Tuberkelbazillen zu verhüten. Man kann es in einfacher Weise dadurch 
erreichen, daß man die Tuberkulösen gegen Schalen (z. B. eine Untertasse), auf deren 
Boden ein mit einem Desinfektionsmittel getränktes Papier liest, aus nächster Nähe 
wie in die Hand husten läßt. Diese Tröpfchenvernichtung soll vor allem morgens 
erfolgen, um eine Verschmutzung der Wohnung möglichst zu verhüten. Die Tröpfchen- 
ausstreuung fordert, daB man der Wohnungsreinigung besondere Beachtung schenkt. 
Boden und Möbel, insbesondere der Tisch, sind öfter mit einer Desinfektions- 
flüssigkeit, etwa mit heißer Sodalösung, abzuwaschen. Teppiche usw. sind erst nach 
guter Durchfeuchtung mit einem Desinfektionsmittel zu bürsten und zu klopfen. 
Das gleiche gilt für die Kleider, die möglichst der Tuberkulöse selbst im Freien 
reinigen soll. Kinder und Jugendliche sind hierzu nicht zu verwenden. Die ge- 
nannten Maßregeln müssen mit besonderer Sorgfalt von hustenden Tuberkulösen 
durchgeführt werden, die im Nahrungsmittelgewerbe tätig sind. Katarrhe Tuber- 
kulöser müssen nach Möglichkeit verhütet oder baldigst behandelt werden. In den 
Beratungsstellen für Lungenkranke müssen Boden und Möbel insbesondere des 
Warteraumes nach jeder Sprechstunde unter Verwendung eines Desinfektionsmittels 
gut gereinigt werden, vor allem erscheint dies notwendig, wenn in den gleichen 
Räumen andere Fürsorgesprechstunden, z. B. für Säuglinge und Kleinkinder, abge- 
halten werden. Die Bevölkerung, besonders auch die Kinder und Jugendlichen, 
müßten über die Gefahr der Tröpfchen richtig belehrt werden. Man wird die Be- 
lehrung mit den verschiedensten Mitteln erreichen können. (Hingewiesen sei hierbei 
auf ein Plakat, das die obenerwähnten Beobachtungen bildlich wiedergibt — J. F. 
Lehmanns Verlag-München.) 

Auch die präparierten Papiere sind zur Belehrung, besonders für Tuberkulöse, 
geeignet. Man kann einmal präparierte Blätter, die öfter erneuert werden, mit ent- 
sprechenden Hinweisen zum Anhusten in den Fürsorgestellen und Heilstätten auf- 
hängen. Weiterhin können Fürsorgeschwestern kleinere Papiere bei ihren Haus- 
besuchen mitnehmen und durch Anhustenlassen die Familie von der Wichtigkeit der 
Hustentröpfchen überzeugen. 


Im Anschluß an diesen Vortrag wurden für die Teilnehmer der Versammlung drei Filme 
vorgeführt, nämlich: j 

I. Der Film „Mehr Sonne den Kindern“ von Dr. Klare, Scheidegg, hergestellt von der 
Neuen kincmatographischen Gesellschaft in München. 

2. Der Film „Malchen, die Unschuld vom Lande“ von Dr. Dohrn, Hannover, hergestellt 
vom Landesverein für Volkswohlfahrt in Hannover, und 

3. der neue Tuberkulosefilm „Die weiße Seuche“, den die Universumfilm-A.-G. unter Mit- 
wirkung des Deutschen Zentralkomitees zur Bekämpfung der Tuberkulose herausgebracht hat. 
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Dritter Verhandlungstag. 
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A. Sitzung der Kommission für die Tuberkulosefürsorge im Mittelstand. 


8 Uhr vormittags. 


Vorsitzender, Wirkl. Geh. Obermed.-Rat Prof. Dr. Kirchner- Berlin: 

Meine Damen und Herren! Seit 3 Jahren haben wir uns nicht versammelt. Der Krieg und die 
schweren Jahre der Nachkriegszeit haben aber nicht nur im ganzen deutschen Volk, sondern ganz be- 
sonders im Mittelstand, dem wir unsere besondere Fürsorge angedcihen lassen, eine gewaltige Zunahme 
der Tuberkulose herbeigeführt. Die Nichtversicherten, die nicht auf der Hände Arbeit angewiesen, 
insonderheit die mittleren und unteren Beamten, die geistigen Arbeiter, die Handwerker, die Klein- 
rentner, die Witwen und Waisen sind infolge der Uniwertung aller Werte, infolge der enormen Preis- 
steigerungen und der Entwertung des Geldes in schwere wirtschaftliche Bedrängnis geraten. Zur Teuerung 
der Lebensmittel kam die zunehmende Verschlechterung der Wohnungsverhältnisse. Und alle diese 
Schäden machten sich doppelt geltend infolge der Unsicherheit der politischen Verhältnisse mit ihren 
psychischen Erregungen, der Not und Sorge. Es ist daher doppelt nötig, daß wir wieder tatkräftig zu 
arbeiten beginnen und uns durch Aussprache über den Stand der Not und ihre Abhilfe zu wirksamem 
Kampfe rüsten. Unser rühriger Geschäftsführer, Herr Oberregierungsrat Bergemann, der sich 
um die Gründung unserer Kommission und um ihre Arbeit die größten Verdienste erworben hat, will 
uns die Hauptgesichtspunkte einleitend darlegen. Ich danke ıhm dafür und bitte ihn, das Wort zu 
ergreifen. 


I. VORTRAG. 


XLII. 
Mittelstandstuberkulosefürsorge in Vergangenheit und Zukunft. 
Von 


Oberregierun gsrat Dr. Bergemann, Breslau. 





18 einige Aufsätze eines Holländers über die wirtschaftlichen Verhältnisse des 
Ar Mittelstandes in Deutschland. Er kommt zu dem Schluß, daß „der Welt- 
{ krieg auf Kosten des Mittelstandes geführt worden ist, und daß die 
besten Vertreter des Mittelstandes, der Bildungsschichten, Professoren, Doktoren, 
Schriftsteller, Maler, Lehrer, Ingenieure, Beamte, Studenten, Journalisten in breitem 
Strom abwärts gleiten, während die Arbeiterklasse sich hebt. In kurzer Zeit werden 
die geistig Arbeitenden, die Träger von Wissenschaft und Kultur, ins Proletariat 
herabgesunken sein. Der Todesschrei aller dieser Berufsgruppen des deutschen 
Mittelstandes wird übertönt durch den wild einherbrausenden Strom wirtschaftlichen 
Elendes, der ihn im rasenden Lauf dahinreißt, den Mittelstand, der einst der 
Träger der deutschen Nation war und jetzt im Sterben liegt“. Diese traurige Fest- 
stellung ist die trefflichste Kritik an dem Schmachfrieden von Versailles. Eine 
natürliche Folge der wirtschaftlichen Erwürgung des Mittelstandes ist der Nieder- 
gang seiner Gesundheit, ein erschütterndes Drama der Weltgeschichte. Wie konnte 
es dazu kommen? Nur infolge des Mangels rechtzeitiger sozialer Fürsorge! Bis in 
das letzte Jahrzehnt des vorflossenen Jahrhunderts blühte Handwerk und Kaufmanns- 
stand; Beamte, Lehrer, Geistliche, Ingenieure usw. waren zwar gering besoldet, aber 
sie besaßen alle ein stolzes Selbstbewußtsein, ein Streben, unabhängig zu bleiben 
und sich selbst zu erhalten und für ihre und ihrer Familie Gesundheit allein zu 
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sorgen. Diese Tatsache lenkte die Aufmerksamkeit der Reichs- und Staatsbehörden 
vom Mittelstand ab, jener Bevölkerungsschicht, die in der Mitte zwischen den 
Arbeitern als früher gering versorgten und den Wohlhabenden und Reichen steht 
und wandte sie nach dem Kriege 1870/71 den Arbeitern zu, die man vor früh- 
zeitiger Invalidität bewahren und im Alter sicherstellen wollte. So entstand auf 
Grund der kaiserlichen Botschaft vom 17. XI. 1881 die große soziale Versorgungs- 
gesetzgebung für Arbeiter, die auch ein Heilpflegeverfahren zulied, und so die 
Einleitung der umfangreichen Tuberkulosefürsorge bildete. Die Arbeiter galten 
durch ihren Beruf höher gefährdet, die größere Sterblichkeitsziffer infolge von Volks- 
krankheiten veranlaßte die Aufwendung von Millionen für die Gesundheit der Arbeiter; 
für den freien Mittelstand schienen keine schützenden und fürsorglichen Maßnahmen 
nötig. Nur die Angestellten sind noch der Segnungen der sozialen Fürsorge teil- 
haftig geworden durch die im allgemeinen 1913 abgeschlossene Angestelltenver- 
sicherung. Diese gesetzlichen Maßnahmen haben, da sie amtlichen Charakter haben 
und für Arbeiter und Angestellte mit einem gewissen Zwang verbunden sind, einen 
wirksamen Kampf gegen die Tuberkulose ermöglicht. Der Arbeiter hat keine Scheu, 
bei sich Tuberkulose feststellen zu lassen und den Anordnungen zur Beseitigung 
der Krankheit sich zu fügen, da er keine Kosten dafür aufzuwenden hat, sondern 
Ortskrankenkasse, Landesversicherung usw. diese aufbringen. 


Der Arbeiterstand ist über die Tuberkulose und ihre Gefähriichkeit mehr auf- 
geklärt, als der Mittelstand, der es bisher ängstlich vermied, Tuberkulose bei sich 
oder seinen Angehörigen zuzugestehen. Als nun zu Anfang dieses Jahrhunderts 
die wirtschaftlichen Verhältnisse sich immer ungünstiger gestalteten und die Sterb- 
lichkeitsziffer an Tuberkulose auch im Mittelstand zunahm, da erscholl denn von 
verschiedenen Seiten der Ruf nach einer Ergänzung der sozialen Fürsorgegesetz- 
gebung durch Einrichtung einer besonderen Fürsorge für Nichtversicherte im Wege 
der Selbsthilfe. War denn nun eine solche besondere Fürsorge überhaupt nötig? 
Diese Frage muß unbedingt bejaht werden. - Der Mittelstand, d. h. alle die nicht 
versicherten Beamten, Handwerker, selbständigen Kaufleute, Landwirte, Akade- 
miker usw. — eine scharfe Abgrenzung ist nicht gut möglich — hat auf Grund 
seiner Erziehung in gesunden Verhältnissen, seiner Vorbildung und seiner Lebens- 
gewohnheiten andere Bedürfnisse als der Arbeiter. Bei letzterem spielt die Er- 
nährung, beim Mittelstand die Wohnung, die gleichartige Umgebung, persönliche 
Entschließung und Freiheit eine wesentliche Rolle. Auch die aus den ärmsten 
Volksklassen Hervorgegangen, welche durch Arbeit und erworbene Bildung in eine 
Berufsstellung gekommen sind, welche dem Mittelstand zuzuzählen ist, wollen nicht 
mehr in die Verhältnisse ihrer früheren Erziehung zurück, sondern gewöhnen sich 
schnell an die besseren Lebensbedingungen. Man könnte nun sagen, daß der, der 
krank und bedürftig ist, die ihm gebotene Fürsorge in der vorhandenen Form an- 
nehmen muß, daß er also keine Berücksichtigung seiner besonderen Verhältnisse zu 
erwarten berechtigt ist. Das mag richtig sein für diejenigen, die bei der Durch- 
führung des Heilverfahrens im allgemeinen bessere Verhältnisse, als in der eigenen 
Familie antreffen, und noch dazu ohne eigene besondere geldliche Leistungen. 


Der Mittelstand aber will in der Regel nur eine Ergänzung seiner persön- 
lichen, nach reinen Vermögens- und Wirtschaftsverhältnissen sich richtenden Für- 
sorgemöglichkeit. Er scheut die stark belegten Säle eines Krankenhauses oder 
einer Volksheilstätte, weil er an die Ruhe, und wenn auch noch so bescheidene 
Behaglichkeit seiner Wohnung gewöhnt ist. Kommt ein solcher nun in vollständig 
veränderte Verhältnisse und noch dazu mit ihm Wesensfremden zusammen, so wird 
dies ihn körperlich und seelisch beeinflussen, und die Kur wird einen geringeren 
oder nur langsam eintretenden Erfolg haben. Bei der Zurückhaltung des Mittel- 
standes, der zum Teil in der Sorge um den Verlust eines Amtes oder einer Stellung, 
zum Teil im Mangel genügender Aufklärung begründet war, erschien es geboten, 
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den Mittelstand und die ihn vertretenden Organisationen aufzurufen, um ein Selbst- 
hilfeverfahren zugunsten des nichtversicherten Mittelstandes in die Wege zu leiten. 

Ein unter dem Vorsitz von Exzellenz Möller gebildetes Komitee hielt am 
5. I. 1912 eine Sitzung im Bundesratssaal des Reichstages ab, zu der die Ver- 
treter einer großen Anzahl Mittelstandsorganisationen geladen und erschienen waren. 
Nach einem Referat des Verfassers wurde die Einrichtung einer besonderen Für- 
sorge für den Mittelstand beschlossen. Am ı. VI. 1912 wurde endgültig die jetzige 
Kommission für die Tuberkulosefürsorge im Mittelstand als Abteilung des Zentral- 
komitees zur Bekämpfung der Tuberkulose in Berlin gegründet, unter dem Vorsitz 
von Exzellenz von Podbielski, nach dessen Tode Exz. Graf von Posadowski- 
Wehner den Vorsitz übernahm. An seiner Stelle steht an der Spitze der Kom- 
mission jetzt Ministerialdirektor a. D. Dr. Kirchner. Aufgabe der Kommission 
war es, zunächst den Mittelstand allgemein auf die neue Fürsorge hinzuweisen und 
ihn selbst zur Mitarbeit heranzuzichen, insbesondere aber die persönliche Fürsorge 
für erkrankte oder gefährdete Mittelstandsangehörige in die Wege zu leiten: die 
Heilung der hoffnungsvollen, die Unterstützung bedürftiger, die Entfernung an- 
steckender Kranker aus den Familien, Stellung von Ersatzkräften, Verbesserung der 
Wohnungs- und Ernährungsverhältnisse usw. Dazu bedurfte es einer umfassenden 
Organisation. Es wurden Ortsausschüsse in den Provinzen, den Staaten und freien 
Städten mit einem Obmann an der Spitze geschaffen, dessen Aufgabe es war, die 
provinziellen Mittelstandsverbinde zur Mitgliedschaft und Mitwirkung, zur Auf- 
bringung von Mitteln und zur Beratung und Unterstützung ihrer Berufsgenossen 
heranzuziehen und entweder den Ausschuß als selbständigen Verein oder als. eine 
selbständige Abteilung eines Provinzial- oder Ortstuberkulosefürsorgevereins ins Leben 
zu rufen. Nur allmählich setzt sich diese unbedingt notwendige Organisation durch, 
notwendig nicht nur, um dem Mittelstand die Bedeutung der Fürsorge vor Augen 
zu führen und das Interesse zu erwecken, notwendig vor allem, um zu den be- 
deutenden Kosten mit beizutragen und eine Nächstenpflicht gegenüber seinen Mit- 
menschen innerhalb derselben Bevölkerungsschicht zu erfüllen. Die der Kommission 
vom Zentralkomitee und dem Reichstag zur Verfügung gestellten Mittel konnten 
anfangs nur für ÖOrganisationszwecke verwandt werden. Nur wenige Friedensjahre 
gestatteten der Kommission eine ruhige, fortschreitende Entwicklung. Nur mit Mühe 
konnte während des Krieges, der auch die Mitglieder der Mittelstandsorganisationen 
aus den Verbänden und Vereinen herauszog, eine bescheidene Fürsorge betrieben 
werden. Die allmählich sich zeigenden Einwirkungen des Krieges, der eine be- 
deutende Zunahme der Tuberkulose zur Folge hatte, riefen schon in den letzten 
Kriegsjahren die Ausschüsse wieder auf den Plan. Die ihnen fehlenden Mittel 
wurden von der Kommission bereitgestellt und mit dem Jahre 1918 nahmen die 
Fürsorgebestrebungen von Jahr zu Jahr einen größeren Umfang an und zeitigten 
allmählich auch Erfolge. Mit der fortschreitenden Verelendung des Volkes und der 
zunehmenden Teuerung erfuhr die Fürsorge, trotz der von Jahr zu Jahr mehr auf- 
gewendeten Mittel, eine gewisse Einschränkung, da die Anzahl der vorliegenden 
Anträge auf Unterbringung in Heilstätten und die Betriebskosten der Ausschüsse 
und Fürsorgestellen in keinem Verhältnis zu den vorhandenen Mitteln standen. Das 
Resultat könnte noch ein anderes sein, wenn die leistungsfähigen Kreise für den 
schweren Notstand gerade in den Mittelstandskreisen mehr interessiert werden würden. 
Die Mittelstandsvereine versagen noch zu sehr ihre Mitarbeit. Die Obmänner üben 
ihre Tätigkeit noch zu sehr selbst im Verwaltungswege aus, anstatt die Vereine 
heranzuziehen. Es besteht ein großer Unterschied zwischen der Arbeiter- und der 
Mittelstandsfürsorge. Erstere ist eine rein amtliche, ohne besondere Mitwirkung der zu 
Versorgenden, letztere ein Selbsthilfeverfahren, das nur dann Erfolg haben kann, 
wenn die betroffenen Kreise mitzuraten, zu beschließen und mitzuwirken haben. 


Der Berufsgenosse kann am besten einen Einfluß auf ihm Gleich- und Nahestehende 
ausüben. 
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Für den Mittelstand ist die Örganisationsfrage, die Aufklärung die Haupt- 
sache; sie ist um so schwieriger jetzt, als die Berufsvereine nach dem Umsturz 
eine Umbildung erfahren haben, und in den Gewerkschaften jetzt Besoldungs- und 
Wirtschaftsfragen im Vordergrund stehen. Sie aber heranzuziehen, ist besondere 
Ptlicht, da sie ja auch die Fürsorge für ihre Mitglieder sich zum Ziele gesetzt haben. 
Die Mittelstandsfürsorge hat ihren Stützpunkt in den Auskunfts- und Fürsorgestellem, 
die nun allgemein dazu übergegangen sind, die Fürsorge für die Unversicherten 
mitzuübernehmen oder besondere Einrichtungen zu schaffen. Es muß als ein be- 
deutender Erfolg bezeichnet werden, daß der Mittelstand, zum Teil aus Not ge- 
trieben, seine Scheu vor der Inanspruchnahme der Fürsorgestellen überwunden hat, 
und daß Arbeiter und Gelehrte, Handwerker, Angestellte und Akademiker usw. 
nebeneinander sich der Fürsorge anvertrauen zu ihrem eigenen Besten. — Die 
Kommission hat die Fürsorge verwaltungstechnisch ausgeübt, dagegen die Betreuung 
des einzelnen den Ortsausschüssen überlassen. Nur sie kennen die persönlichen 
Verhältnisse und die erforderlichen Maßnahmen. Die Bestrebungen, Freistellen in 
den Heilstätten zu schaften, die anfangs sich günstig anließen, müssen mit der fort- 
schreitenden Teuerung und bei den hohen Pilegesätzen in den Heilstätten leider 
immer mehr zurücktreten. Der Arbeitsausschuß der Kommission hat sich bemüht, 
durch immer höhere Beihilfen an die Ausschüsse deren Tätigkeit zu unterstützen. 

Der Umfang der Fürsorge läßt sich am besten ermessen, wenn man bedenkt, 
daß in den ersten Jahren von der Kommission nur 25— 35000 M., im Jahre 1921/22 
30000n M. aufgewendet wurden, und daß bereits in diesem jahre 700000 M. zur 
Verfügung stehen werden. Es muß daran festgehalten werden, daß die Beihilfen 
sich nur nach dem Versorgungskreis richten können, um möglichst gerecht zu ver- 
fahren, und daß eine genau vorgeschriebene Tuberkulosefürsorgestatistik die Grund- 
lage für Mittelbewilligung durch die Kommission bilden muß. Die Beiträge des 
Mittelstandes sind noch viel zu gering. Man wird bei der Not nicht große Bei- 
tragsleistungen verlangen können, aber auch eine geringe geldliche Mitwirkung wird 
eine weitere Betätigung zur Folge haben. Die eingerichtete Fürsorgeorganisation 
bei den Postbeamten und dem deutschen L.ehrervere!n bestätigen dies. Die zweck- 
mäßige und sachgemäße Verwendung der Mittel für die Fürsorge ist ein Haupt- 
erfordernis. Nur da, wo Erfolge zu erwarten sind, dürfen Mittel aufgewendet werden. 
Aussichtslose Heilstättenkuren müssen daher unterbleiben, auch kann es den Hilfe- - 
suchenden nicht überlassen werden, eine ihm gerade genehme Heilstätte aufzusuchen, 
wenn er die Kosten nicht allein zu tragen beabsichtigt. Eine Beschränkung der 
Freizügigkeit und eine Ablehnung der Anträge auf Unterbringung in außerdeutschen, 
besonders den schweizerischen Heilstätten, wenn nicht ganz außergewöhnlich triftige 
Gründe vorlagen, war schon mit Rücksicht auf die Teuerung im Ausland geboten, 
Allmählich findet auch im Mittelstand die Überzeugung immer mehr Raum, daß 
die Erfolge in den deutschen Heilstätten denen in den außerdeutschen nicht nach- 
stehen. Bei der beträchtlichen Höhe der Verpflegungssätze in den. Heilstätten mußte 
allerdings die Dauer der Kur in vielen Fällen eingeschränkt werden, eine an sich 
betrübende, aber durch die Finanzlage der Ausschüsse und der zu Versorgenden 
begründete Tatsache. So gibt alles in allem die Vergangenheit ein Bild fortschrei- 
tender Entwicklung der Fürsorge, allerdings eingeengt durch die Ungunst der Zeiten. 
Diese verschulden es auch, daß die Fürsorgeorganisationen des Mittelstandes bisher 
das Hauptgewicht auf die Durchführung von Heilverfahren gelegt haben. Die Zu- 
kunft erfordert hierin eine Änderung. 

Wenn Deutschland wieder erstehen soll, dann brauchen wir ein gesundes 
Geschlecht. Wenn die Tuberkulose im Mittelstand wieder verschwinden soll, dann 
muß von unten aufgebaut werden. Die Fürsorge für die Jugend muß das Haupt- 
ziel sein. Sie muß beginnen mit einer Beratung der Eltern vor Eintritt der Kinder 
in die Schule in Versammlungen, die von der Stadt oder von Fürsorgeorganisationen 
vor Beginn des neuen Schuljahres abgehalten werden und in denen die Eltern auf 
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eine dauernde Beobachtung des Gesundheitszustandes ihrer Kinder mit Rücksicht 
auf die durch die Schule ev. entstehenden Schäden hingewiesen werden. Es muB 
erreicht werden, daß die Kinder möglichst vor Eintritt in die Schule untersucht 
werden, denn der Keim zur Tuberkulose wird oft in den Kinderjahren gelegt. Zwar 
wird sich nicht durchführen lassen, daß für jede Schule ein Schularzt zur Verfügung 
steht, jedenfalls aber sollen die Kinder vom ersten Tage des Eintritts in die Schule 
vom Rektor und Lehrer beobachtet werden, und wenn sie nach ihrer körperlichen 
Konstitution nicht voll gesund erscheinen, dem Arzt (Schularzt) zugeführt werden, 
der über die körperliche Fähigkeit für den Schulunterricht zu entscheiden und bei 
Anlage zur Tuberkulose über weitere Maßnahmen zu befinden hat. Diese genaue 
Beobachtung ist erst recht nötig beim Übertritt von der Vorschule in die höheren 
Schulen, die die Grundlage für die späteren Berufe bilden. Hier muß also bereits 
entschieden werden, ob körperliche Veranlagung vielleicht den einen oder anderen 
Beruf überhaupt ausscheiden. Berufsberatung während und am Schluß der Schul- 
zeit ist ja gerade für alle diejenigen notwendig, die die Beamtenlaufbahn mit ihrer 
sitzenden Tätigkeit in oft wenig gesunder Luft oder akademische Berufe mit ihren 
langen, Körper und Geist anstrengenden Studien einschlagen wollen. Arzt und 
Lehrer sind berufen und verpflichtet, schwächlichen Schülern von aufreibenden und 
gesundheitgefährdenden Berufen abzuraten und sie auf die gesunden Berufe, z. B. 
der Land-, Forst- und Gartenwirtschaft hinzuweisen, die eine Tätigkeit im Freien 
gestatten. Dazu gehört, daß Philologen und Seminaristen in der sozialen Fürsorge 
auf der Universität und im Seminar eingehend unterwiesen und, wenn sie im Be- 
rufe sind, durch Vorträge von Ärzten und Sozialgeschulten, in der Erkenntnis der 
Krankheiten weiter unterrichtet werden. Pensionate, Internate, Privatschulen mit 
engen Räumen bedürfen der Aufsicht über den Gesundheitszustand der Schüler. 
Die große Zahl der Erkrankungen von Lehrern an Tuberkulose beweist, daß Per- 
sonen zu diesem anstrengenden Berufe zugelassen worden sind, die bei eingehender 
rechtzeitiger Beobachtung und Untersuchuug niemals hätten zugelassen werden dürfen. 
Nur der Kräftigste und Gesündeste ist dafür geeignet. 

Ein tuberkulöser Lehrer ist eine Gefahr für die Schüler. Die vielfach fehlende 
Verbindung zwischen Schule, Arzt, Kommunal- und Staatsverwaltung, die Nicht- 
beobachtung der Grundsätze der Hygiene ist oft Schuld daran, daß die Jugend in 
. engen Klassen ohne genügend Sonne untergebracht wird, und daß man wegen 
Mangel an Räumen zur Zusammenlegung und Überfüllung von Klassen gekommen ist. 
Raummangel ermöglicht es nicht, tuberkulöse Beamte von ihren gesunden Mit- 
arbeitern zu trennen. Wohnungs-, Schul- und Anstaltshygiene müssen erhöhte Auf- 
merksamkeit erfahren, nachdem die Not der Zeit den Mittelstand und auch die 
privaten und staatlichen Anstalten zur Einschränkung der Wohnungen und Dienst- 
räume gezwungen hat. Die Diensteinteilung der Beamten, insbesondere die Frage 
des geteilten oder nichtgeteilten Dienstes ist, soweit es die dienstlichen Interessen 
irgendwie zulassen, unter Berücksichtigung der Einwirkung auf die Gesundheit zu 
regeln. Eine wesentliche Fürsorge und Unterstützung muß den vielen zum Teil 
hungernden Studenten zuteil werden, die gezwungen sind, neben ihrem Studium, um 
leben und essen zu können, oft schwere, die Gesundheit nachteilig beeinflussende 
Nebenarbeiten zu leisten. 

Die Prüfungskommissare bestätigen bereits, daß die körperliche und geistige 
Überspannung die Examenresultate beeinflussen. An Körperhygiene ist in solcher 
Laze nicht zu denken, und so mancher wird ein Opfer der Tuberkulose werden, 
Hier müssen die Ortsausschüsse in den Universitätsstädten einsetzen, für Mittags- 
tische und geldliche Unterstützungen in gemeinsamer Arbeit mit den Studenten- 
hilfen sorgen. Die Finanzlage des Reiches und der Staaten ist schlecht, die Bau- 
tätirkeit fast aufrehoben, Tausende von Menschen, auch der besten Kreise, haben 
keine Wohnung, die einen einigermaßen hygienischen Aufenthalt bietet, aber trotzdem 
muß Staat und Reich dafür sorgen, daß Erziehung und Unterricht nur in gesunden 
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Räumen erteilt und jede die Infektion fördernde Massenzusammenpferchung ver- 
mieden wird. Die Benutzung der durch die Umwälzung freigewordenen alten 
Schloß-, Kasernen- und sonstigen Bauten für Bureauräume, Verwaltungszwecke und 
Unterrichtsgelegenheiten wird einer besonders strengen Prüfung bedürfen, damit 
nicht ungesunde Räume, die Gesundheitsschäden hervorrufen können, als Aufenthalts- 
räume verwandt werden. Oft wird noch viel zu wenig Augenmerk in Internaten, 
Pensionen, Präparandieen, Seminaren auf luftige, geräumige, saubere Schlafsäle gelegt. 
Hotels und Pensionen müssen durch ihre Interessenvertretungen darauf hingewiesen 
werden, daß sie der Sauberkeit der Wäsche besondere Aufmerksamkeit widmen; 
es liegt dies im Interesse der berufsmäßigen Reisenden und aller derer, welche 
gezwungen sind, außerhalb ihrer eigenen Wohnung Unterkunft zu nehmen. Der 
Mittelstand ist durch die außerordentliche Teuerung allmählich in die traurige Lage 
versetzt worden, seinen Haushalt, besonders seine Wäsche nicht mehr ergänzen zu 
können. Auch hier müssen die Fürsorgeorganisationen helfend eingreifen. Der 
falschen Ansicht, daß schwächliche Menschen, die blutarm und kränklich sind, 
Sport — natürlich in gesundem Sinne — nicht treiben dürfen, muß endlich be- 
gegnet werden. Die Zurückziehung so vieler Kinder des Mittelstandes vom Schul- 
turnunterricht ist ein großer Fehler. Hier muß Belehrung einsetzen. Regierungen 
und Schulbehörden müssen in Verbindung mit dem Schularzt und den Schul- 
leitungen zusammenwirken. Die Mittelstandsfürsorge muß künftig Gemeingut des 
Mittelstandes werden. Die Ausschüsse möten besonders geeignete Persönlichkeiten 
in die Provinzstädte und auf das Land schicken und dort die Mlittelstandskreise 
versammeln, um sie in gemeinverständlichen Vorträgen über alle Fragen der Tuber- 
kulose und ihrer Bekämpfung und die besonderen Maßnahmen für den Mittelstand 
zu unterrichtep. Diese „Mlittelstandsfürsorger‘‘ sollen Beamte, Lehrer, Hand- 
werker usw. veranlassen, sich dem örtlichen Ausschuß anzuschließen und praktische 
Hilfsarbeit zu leisten. Ohne Heranziehung der Organisationen wird die Fürsorge 
immer nur eine beschränkte bleiben können. Sie kennen am besten dle Schädi- 
gungen der verschiedenen Berufszweige und können dem Erkrankten helfen, einen 
leichteren Beruf zu finden oder an zuständiger Stelle für ihn Erleichterungen zu 
erreichen. Die Berufsausübung ist ja gerade oft die Ursache der Erkrankung, man 
denke an Lehrer, Krankenpfleger, Postbeamte usw. Die Ausschüsse müssen mehr 
wie bisher, dazu übergehen, in geeigneten Fällen für die teueren Heilstättenkuren 
Ersatzkuren im Hause zu ermöglichen, für die Unterbringung der Kinder in 
Waldschulen zu sorgen und mit allen ergänzenden Fürsorgeorganisationen zu- 
sammenzuarbeiten, um auch deren Einrichtungen für den Mittelstand nutzbar zu 
machen, Heil- und Erholungsgelegenheiten an der See und im Gebirge, Unter- 
bringung von Kindern und Erwachsenen auf dem Lande zwecks Aufenthalt in ge- 
sunder reiner Luft bei bester Ernährung zu schaffen. Offiziere, die durch den Krieg 
brotlos geworden sind, Gelehrte und Künstler, die freien Berufe leiden Not und 
können sich und ihren Familien keine Erholung und Pflege gönnen. Hier müssen 
sich die Ausschüsse gerade dieser „schweigenden Not“ besonders annehmen. Die 
harte und schwere Arbeit, der sich viele nunmehr in Bergwerken und Industrien 
unterziehen müssen, zehrt am Körper. In solchen Fällen müssen Ernährungsbei- 
hilfen in möglichst großem Umfange gegeben werden. Es ist erklärlich, daß Mittel- 
standsausschusse und Fürsorgestellen diese groBe Arbeit nicht allein leisten können. 
Deshalb gehören in die Ausschüsse die Vertreter der Frauenvereine herein, insbe- 
sondere derer vom Roten Kreuz, die ja verpflichtet sind, auch in der Tuberkulose- 
fürsorge mitzuwirken. Diese können den Teil der Fürsorge übernehmen, der ihrer 
sonstigen Vereinstätigkeit entspricht. Nur ein verständnisvolles Zusammenarbeiten 
mit anderen Fürsorgevereinen wird eine weitgehende Fürsorge ermöglichen. Die 
Bildung besonderer Ausschüsse bei den großen Verwaltungen, welchen besondere 
Mittel aus dem Reichsetat für die Tuberkulosebekämpfung überwiesen werden, er- 
scheint dringend notwendig, um einerseits den Beamten eine Mitwirkung zu ermög- 
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lichen, andererseits eine Verbindung mit dem Mittelstandsausschuß der Kommission 
herzustellen. | 

Nicht „Vielfürsorgerei“ ist es, wie ein Fürsorgearzt behauptet, die eine plan- 
mäßige und erfolgreiche Fürsorge stört, sondern die nicht immer zweckmäßige Ver- 
wendung der Mittel und die Zersplitterung einer nicht genügend zusammenarbeiten- 
den Fürsorge. Nur eine solche vermag die vorhandenen Mittel und Hilfsquellen 
zu erschließen und die geringen Mittel der Fürsorgestellen und Örtsausschüsse in einer 
dem großen Fürsorgegebiet einigermaßen entsprechenden Höhe zu ergänzen. Diese 
sind nur für aussichtsvolle Arbeit zu verwenden. Neue Mittelstandsheilstätten können 
nicht gebaut werden. Die vorhandenen bieten zeitweise keinen Platz. Es ist des- 
halb auch bei aussichtsvollen Fällen genau zu prüfen, ob zurzeit eine Heilstätten- 
behandlung unbedinst erforderlich oder ein anderes Verfahren möglich ist. Die 
Mittelknappheit wird eine Vermehrung der Fürsorgeschwestern kaum zulassen, des- 
halb wird es möglich sein, die in der Gemeidenpflege tätigen Diakonissen, Johanniter-, 
katholische und Rote’ Kreuzschwestern noch mehr wie bisher an der Fürsorge zu 
beteiligen. Eine Teilnahme an den Tuberkuloselchrgängen wird sie in den Stand 
setzen, die Mittelstandsfürsorge wirksam zu unterstützen. Sie genießen das Ver- 
trauen, auch der Miittelstandskreise, in deren Häuser sie ihr Beruf führt. Die Ge- 
meindeschwestern sind schon lange nicht mehr nur „Rrankenschwestern“ und 
„Pflegerinnen“, sondern Gemeindefürsorgerinnen. Ob der Plan, Beamtenkranken- 
kassen einzurichten, Aussicht auf baldige Verwirklichung hat, steht dahin. Ebenso 
läßt sich nicht sagen, ob durch diese eine freiwillige Fürsorge sich erübrigen würde. 
Jedenfalls sollte man dessen ungeachtet erneut den Versuch machen, die Versiche- 
rungen zu bewegen, auch eine Versicherung gegen Tuberkulose einzuführen. Der 
schon oft angeregten, leicht zu bewerkstelligenden Gründung eines Tuberkulosefonds 
bei jedem Ortsausschuß muß ernstlich nähergetreten werden, um für besondere 
Fälle und die gegen Ende des Geschäftsjahres notwendig werdenden Fürsorgemaß- 
nahmen Mittel bereit zu haben. 

Aus den kurzen Darlegungen wird hervorgehen, daß in Zukunft die Mittel- 
standsfürsorge durch straffe Organisation noch weiter ausgebaut werden, und dab 
sie den Mittelstand wirklich erfassen muß, wenn sie durchgreifende und dauernde 
Erfolge erzielen will, und daß sie vor allem ihre ganze Sorge unserer Jugend zu- 
wenden muß zum Besten der Wiedererstarkung unseres Volkes. Aufklärung und 
Mitwirkung muß das Ziel der Fürsorge sein. Beide sind brennend nötig. Dann 
wird auch der gesundheitlich niedergebrochene Mittelstand neu erstehen. 


I. ERÖRTERUNG. 


Geh. Medizinalrat Prof. v. Romberg-München: 

Bei dem durch Herrn Ministerialdirektor Kirchner beklagten Mangel an Heilstätten für den 
Mittelstand darf ich darauf hinweisen, daß in Bavern seit etwa 10 Jahren als Heilstätte für den 
Mittelstand, Männer und Frauen, Hausstein bei Deggendorf an der Donau eingerichtet ist. Auch 
die Heilstätte Planegg bei München wird nach ihrer Auflassung als Volksheilstätte und nach ihrem 
Verkauf an den Orden der Barmherzigen Schwestern wenigstens teilweise als Heilanstalt für weibliche 
Angehörige des Mittelstandes dienen. Die Kinderheilstätte Scheidegg hat in ya I. Klasse für Kinder 
des Mittelstandes eine gute Aufnahmemöglichkeit. 


Geh. Regierungsrat Pütter-Berlin: 

M. D. u. H. Über die historische Entwicklung der Mittelstandsfürsorge möchte ich bemerken, 
daß sie schon in der ersten deutschen Fürsorgestelle, die ich im Jahre 1898, also vor 24 Jahren in Halle 
aus der Armen- und Zichkinderfürsorge heraus schuf, ihren Platz fand. Ebenso führte ich sie von 
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1904 an in Berlin ein, wo am Wäterloo-Tfer Nr. 7 cine besondere Mittelstandsspr>chstunde abgehalten 
wurde. Als im Jahre 1916 17 die Landesverversicherungsanstalt Berlin eine eigene Fürsorge für die 
Markenklebenden errichtete, behielt ich die Nichtmarkenklebenien, von denen. der Mittelstand den 
größten Teil einnimmt. War schon vor dem Kriege die Mittelstardsfürsorge erwünscht, so ist sie 
nach der Revolution zu einer Lebensfrage geworden. Das von dem Herrn Referenten vorgeschlagene 
Selbsthilfeverfahren, das mangels der sozialen Versicherung nötig ist, findet seine Grenzen in der 
offenkundigen Verarmung des Mittelstandes. Wenn auch die Kosten für Heilstätten- und Erholungs- 
kuren aus freiwilligen Beiträgen z m erheblichen Teil gestellt werden, so müssen doch die Mittel 
für die Bezahlung des Betriebes — Bez: ıhlung der Ärzte, "Schw estern und sächliche Kosten — ander- 
weit sichergestellt werden, und zwar durch Reich, Staat und Gemeinde, ohne daß eine Bürokratisierung 
des Fürsorgewesens erfolgt. Es ıst nicht ganz leicht, die Berufsstände, besonders des wohlhabenderen 
Mittelstandes mit E rfolg heranzuziehen, aber es muß versucht werden. Wo bestimmte Organisationen 
wie der Beamtenverein und die „Studentenhilfe‘ in Frage kommen, geht die Zusammenarbeit 
glatt von statten, auch die vorgesetzten Behörden sind fast ausnahmslos zu Unterstützungen ihrer 
Beamten bereit. Schwieriger ist die Arbeit bei anderen Stellen, z. B. den Handelskamniern. Wichtig 
ist besonders für Grenzfälle die Zusammenarbeit mit anderen Wohlfahrtsvereinen. Auch die Harmonie 
mit der Ärzteschaft muß aufrecht erhalten werden, und ich freue mich, feststellen zu können, daß die 
Privatärzte meiner Fürsorge stets freundlich gegenüberstanden und uns von jeher ihre Patienten 
überwiesen haben, weil wir ihnen die Behandlung auch nach der Überweisung an uns überließen 

Zum Rapitel „Gemeindeschwestern, Fürsorgeschwestern, Fürsorgerinnen‘“ möchte ich auf die 
Aufgaben der einzelnen Kategorien, die auseinandergehalten werden müssen, hinweisen. Die Gemeinlde- 
schw estern haben die Pflege der Kranken und Gebrechlichen ı im Hause, sie bleiben beim Kranken und 
ersetzen ihm das Krankenhaus, besorgen den Haushalt usw. Die F ürsorgeschw estern gehen von Lungen- 
kranken zu Lungenkranken und belehren die Hausfrauen über die hygienischen Maßnahmen, sie 
machen täglich 0—10 Besuche; in übrigen nehmen sie die Sprechstunden wahr und unterbreiten denı 
Fürsorgearzt die Personalien und Berichte über die häuslichen Gesundheitsverhältnisse. Dazu ist 
praktische Ausbildung, die Ablegung der Krankenpflegerinnen’ rüfung, Liebe zur Arbeit und Takt- 
gefühl in der Behandlung der Patienten erforderlich. Eine Teilnahme an kurzen theoretischen Kursen 
zur Erwerbung (er einschlägigen Gesetzeskenntnisse und an Desinfektionskursen ist nötig, aber nicht 
die detaillierte jahrelange und kostspielige Ausbildung der neuen „Fürsorgerin“, die Beraterin des Wohl- 
fahrtsamtes, des Landrats usw. in der Wahrung der allgemeinen Gesundheitspflege sein soll. Auch sie 
bedarf neben der theoretischen der praktischen — aber über die Bekämpfung der Tuberkulose hinaus- 
gehenden — Ausbildung. 


Generaloberstabsarzt Dr. Schultzen-Berlin 

weist darauf hin, daß gerade für den Mittelstand die Möglichkeit im besonderen Maße 
gegeben ist, im eigenen IHeim mit einfachen Mitteln wirksame Kuren bei a durch- 
zuführen, selbstverständlich unter ärztlicher Anleitung. Ihm hat es sich bereits vor 25 Jahren In 
Grabowse: besonders bewährt, diese Anleitung dureh praktische E rzishung und Unterweisung in kurzer, 
etwa vierwöchiger Heilstättenbehandlung zu geben. Allerdings sind zur Fortsetzung der Kur im 
Hause Geschick, fester Wille und Ausdauer, natürlich auch ärztliche Überwachung unerläßlich. In 
diesem Sinne und für diesen Zweck hält er auch cine solche kürzere Heılstättenbehandlung für zu- 
lässig und nützlich. 


Prof. Dr. v. Drigalski- Halle: 

Die Ausführungen des Herrn Berichterstatters und Herrn Pütters über die Ausbildung der 
Fürsorgerinnen sind um so beachtlicher, als sie sich mit denen Gastpars decken. Erstaunlich und 
bedenklich ist es nun, wie wenig in den „Frauenschulen‘ die Gesundheitslchre berücksichtigt wird. 
Das r. Jahr haben die Schülerinnen 2 Wochenstunden, ım 2. Jahr (dem „Fachkursus“) überhaupt 
keinen und im 3. Jahr, während der Ausbildung zu „Jugendleiterinnen“ glücklich eine Wochen- 
stunde Unterricht in Gesundheitsichre, Prüfungsfach ist diese überhaupt nicht. Die Damen, die nachher 
unter wirklich heiligem Eifer ihrem Berui nachgehen, berichten übereinstimmend, daß ihnen nichts 
nötiger wäre und nichts mehr fehle, als gesicherte Grundanschauungen über die Gesundheitspflege. 


Unsere Schulen — Lyceen — versagen in der Vorbereitung noch fast ganz, sie haben die Entwick- 
lung der Biologie kaum miterlebt, und so kann es vorkommen, daß man von Staatswegen über 
den Nutzen — jawohl, den Nutzen der Fliege unterrichtet. 


Wirkl. Geh. Obermed.-Rat Prof. Dr. Kirchner- Berlin: 

Meine Damen und Herren! Unsere Verhandlung hat, wie ich glaube sagen zu dürfen, zu dem 
gewünschten Ergebnis geführt. Dank den reichen Ausführungen des Her rn Berichterstatters schen wir 
klar, wie groß die Not der Tuberkulose im Mittelstande ist. Er hat uns aber auch gezeigt, wie wir dieser 
Not abhelfen können. Lassen Sie uns in allen Kreisen zur Mitarbeit werben und aufrufen! Helfen 
wir selbst an unserem Teile diesen Nöten zu begegnen. Die Arbeit ist groß, aber auch lohnend. 

Ich danke Herrn Oberregierungsrat Bergemann für seinen schönen Vortrag. Ich danke den 
Herrschaften, die sich an der Erörterung beteiligt haben. Ich schließe die Sitzung. 


(Schluß der Sitzung 9 Uhr 30 vormittags.) 
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B. Fürsorgestellentag. 


9% Uhr vormittags. 


Vorsitzender Geh. Regierungsrat Dr. Freund-Berlin: 

Meine Damen und Herren! Im Auftrage des Präsidiums des Deutschen Zentralkomitees zur 
Bekämpfung der Tuberkulose und in meiner Eigenschaft als Vorsitzender des Fürsorgestellen-Aus- 
schusses habe ich die Ehre, den Tuberkulosefürsorgestellen-Tag zu eröffnen. 

Seitdem wir zum letzten Male in Berlin zusammen waren, haben sich die Verhältnisse leider 
nicht gebessert. Von der Politik wollen wir bier nicht reden, aber die wirtschaftlichen Verhältnisse, 
und zwar gerade in der Richtung, welche für uns, die wir im Kampfe gegen die Tuberkulose stehen, 
am bedeutsamsten ist, haben sich erheblich verschlechtert. Die enorme Preissteigerung auf dem Lebens- 
mittelmarkte, die Unmöglichkeit der breiten Masse des Volkes, sich angemessen zu ernähren, beein- 
trächtigen auf das schwerste unsere Bestrebungen, und wir müssen an die Reichsregierung die dringende 
a richten, gegen den Lebensmittelwucher energisch einzuschreiten und dafür zu sorgen, 
daß das Volk sich die notwendigsten Lebensmittel zu angemessenen Preisen verschaffen kann. Nicht 
minder arge Mißstände herrschen auf dem Baumarkt. Die ungeheure Steigerung der Preise für alle 
Baumaterialien, die wucherischen Ausschreitungen auch auf diesem Gebiete machen es zur Unmöglich- 
keit, neue Plätze in Heilstätten fur Lungenkranke zu’schaffen, ja auch nur die bestehenden Heilstätten 
zu erhalten. Um so größere Bedeutung gewinnen unsere Berebimecn auf dem engeren Gebiete der 
Tuberkulosefürsorgestellen. Mehr denn je erweist sich jetzt die dringende Notwendigkeit, die Fürsorge- 
stellen im ganzen Lande auszubreiten, sie möglichst zu vervollkonimnen, um auf diese Weise einen 
Ersatz für die Heilstättenbehandlung zu schaffen. Die deutschen Fürsorgestellen haben eine eigene 
Entwicklung genommen, die sie von ihrem primitiven Vorbilde, den französischen Dispensaires, sehr 
wesentlich unterscheidet. Einige Fürsorgestellen, so die Berliner der Landesv ersicherungsanstalt 
Berlin, haben sogar die Beschallung von billige n Lebensmitteln für tuberkulöse Familien in die Hand 
genommen. Eine neue schw erwiegende Aufgabe erwächst den Fürsorgestellen in der Fürsorge für tuber- 
kulöse Kinder, die das Fundament der gesamten Fürsorge bilden muß. Wir haben deswegen diesen 
Punkt auf die Tagesordnung gesetzt. Vor Behandlung dieses Gegenstandes soll ein Bericht über die 
bisherige Entwicklung der Tuberkulosefürsorgestellen mit Ausblic ken in die Zukunft erstattet werden. 
Der Berichterstatter, der gerade um die Fürsorgestellen hochverdiente Herr Professor Kayserling, 
ist leider durch Krankheit am Erscheinen behindert und für ıhn wird der Herr stellvertretende General- 
sekretär Stabsarzt Dr. Hesse den Bericht erstatten. 


. VORTRÄGE. 


` XLIII. | 
Bericht über die Entwicklung des Fürsorgestellenwesens. 


Von 


Prof. Dr. Kayserling, Berlin. 


Meine Damen und Herren! 


ach einem Beschluß der Fürsorgestellenkommission soll die Entwicklung des 
an in Deutschland den ersten Verhandlungsgegenstand 
des heutigen Tages bilden. Wenn die Fürsorgestellenkommission dieses 
Thema heute zur Diskussion stellt, so verfolgt sie hiermit den praktischen 
Zweck, einen Austausch der Meinungen darüber herbeizuführen, nach welcher 
Richtungen hin unser Fürsorgestellenwesen ausbau- und entwicklungsfähig- ist, ins- 
besondere, wie die Arbeit der Tuberkulosefürsorgestellen auf die Bedürfnisse unserer 
schweren Zeit einzustellen ist. 

Die Lage der Tuberkulosefürsorge hat, darüber dürfen wir uns nicht hinweg- 
täuschen, in den letzten Jahren eine außerordentliche Verschärfung erfahren. Die 
furchtbaren Notstände, von denen unser Volk heimgesucht wird, lasten besonders 
schwer auf der tuberkulösen Familie, ja, man kann geradezu sagen, sie finden in 





BD RG ENTWICKLUNG DES FÜRSORGESTELLENWESENS. 561 





der tuberkulösen Familie ihren Kulminationspunkt. Die Wohnungsnot hat eine 
Vermehrung der Infektionen im Gefolge, Verteuerung aller Reinigungs- und Des- 
infektionsmittel in Verbindung mit dem Kohlenmangel, dem Kleider- und Wäsche- 
mangel machen vielfach unsere Anordnungen in bezug auf Hygiene, Prophylaxe 
und Sauberkeit in der Familie illusorisch, und nun gar erst die fast unerschwing- 
lichen Preise der Nafrungsmittel drücken das Ernährungsniveau in der durch Tuber- 
kulose wirtschaftlich heruntergekommenen Familie vielfach auf einen solchen Tief- 
stand herab, daß wir Hungerzuständen wie in der Blockadezeit begegnen: die un- 
zureichende Ernährung, namentlich der Kinder, setzt die Widerstandsfähigkeit 
gegenüber der Infektion von neuem stark herab. Inwieweit wir in der Lage sind, 
durch eine Fortentwicklung der Tuberkulosefürsorge diesen im Augenblick vor- 
herrschenden Notständen innerhalb der tuberkulösen Familie entgegenzuarbeiten, 
das sind die praktischen Fragen, mit denen wir uns zu befassen haben. Wir 
dürfen bei unserer Arbeit nicht übersehen, daß die Einrichtungen unserer Tuber- 
kulosebekämpfung einer Zeit des wirtschaftlichen Aufschwungs entstammen, in welcher 
Forderungen der öffentlichen Gesundheitspflege in weitem Umfange erfüllt werden 
konnten, wie ja die glanzvolle Entwicklung unseres Heilstättenwesens zeigt, und daß 
wir in der gegenwärtigen Periode wirtschaftlichen Niederganges für die Bekämpfung 
einer Volksseuche wie der Tuberkulose ganz anderer finanzieller Mittel bedürfen 
als früher. Es muß der Öffentlichkeit immer wieder zum Bewußtsein gebracht 
werden, vielleicht in stärkerem Maße, als es bisher geschehen ist, daß unter den 
Fragen des Wiederaufbaues die Bekämpfung der Tuberkulose mit an vorderster 
Stelle zu stehen hat, und daß Unwiederbringliches verloren geht, wenn nicht die 
Tuberkulosefürsorge tatkräftig — etwa in gleichem Maße wie die Kriegsbeschädigten- 
fürsorge — gestützt wird. Bedauerlicherweise ist in den letzten Jahren in den 
Verhandlungen der gesetzgebenden Faktoren die Frage der Tuberkulosebekämpfung 
hinter anderen zurückgetreten, und es würde schon einen praktischen Erfolg unserer 
Verhandlungen bedeuten, wenn sie dazu beitrügen, die Öffentlichkeit aufzurütteln 
und darüber aufzuklären, welche großen Gefahren der Allgemeinheit von der Tuber- 
kulose wieder drohen, und daß diese Gefahren heute noch durch Bereitstellung und 
planmäßige Verwendung großer Mittel abwendbar sind. Wir haben unserer Arbeit 
das schöne Leitwort „Fürsorge“ gegeben, daraus erwächst uns die Verpflichtung, 
mit ganzer Energie an jeder Stelle für eine wahre Fürsorge einzutreten und offen 
zu sagen: Wenn uns die für die Ausführung einer wirklichen Fürsorge erforderlichen 
Mittel nicht zur Verfügung gestellt werden, dann schließen wir unsere Fürsorgestelle. 
Eine Scheinfürsorge treiben wir nicht. 

Unsere Fürsorgestellen haben sich glücklicherweise immer mehr und mehr zu 
Zentralen der Seuchenbekämpfung der Tuberkulose entwickelt, sie sind im Laufe der 
Zeit in steigendem Maße unter tuberkulosefachärztliche Leitung gekommen und mit 
allen wissenschaftlichen Einrichtungen — Tuberkuloselaboratorien, Röntgenapparaten — 
ausgestattet, so daß sie in jeder Hinsicht mit der fortschreitenden wissenschaftlichen 
Erkenntnis hinsichtlich der Entstehung und Ausbreitung der Tuberkulose Schritt 
gehalten haben. Wenn ich bei meinen heutigen Ausführungen für die Fortentwick- 
lung unseres Fürsorgewesens die, sagen wir einmal, materielle Fürsorge für den 
Kranken in den Vordergrund stelle, und in erster Linie behandle, so geschieht es, 
weil sich für alle, die in der praktischen Tuberkulosefürsorge stehen, die Richtigkeit 
des Satzes täglich aufdrängt, daß eine wirksame Verhütung der Tuberkulose 
ohne die gleichzeitige entsprechende Fürsorge für den Kranken un- 
durchführbar ist. | 

Mit der alleinigen Lieferung von Spuckflaschen und Desinfektionsmitteln ohne 
die gleichzeitige Fürsorge für den Kranken und seine Umgebung kommen wir in 
der Tuberkulosebekämpfung nicht weiter. Das hat schon der Mann, der das Wesen 
der Tuberkulose wie keiner vor ihm und keiner nach ihm erkannt hat, Robert 
Koch, in der „Ätiologie der Tuberkulose“ zum Ausdruck gebracht, wenn er am 
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Schlusse schreibt: „Bei der groBen Ausdehnung dieser Krankheit werden alle Schritte, 
welche gegen dieselbe getan werden, mit den sozialen Verhältnissen zu rechnen 
haben, und es wird deswegen sorgfältig zu erwägen sein, in welcher Weise und wie 
weit man auf diesem Wege gehen darf, ohne daß der gestiftete Nutzen durch un- 
vermeidliche Störungen und andere Nachteile wieder beeinträchtigt wird.“ 

Gerade die Tatsache, daß wir in den Fürsorgestellen Verhütung und Für- 
sorge vereinigen, hat Koch dazu veranlaßt, wie er mir oft persönlich versichert 
hat, diese Einrichtungen für eins der stärksten Kampfmittel, wenn nicht das stärkste 
zu halten, welches wir gegen die Tuberkulose zur Anwendung bringen können. 
Unter diesem Gesichtspunkt sind auch die Fürsorgestellen, wie gegenüber neuerlichen 
abweichenden Anschauungen einmal wieder mit Nachdruck betont werden muß, die 
gegebenen Zentralen der Tuberkulosebekämpfung. Die elementarste Forderung jeder 
Fürsorge ist die ausreichende Ernährungsmöglichkeit der tuberkulösen Familie. 
Wir sehen es fast täglich, daB in Familien mit einem ansteckungsfähigen Tuberkulösen, 
in welchen der Hunger herrscht, die Krankheit unter den Familienangehörigen, ins- 
besondere unter den Kindern, unter den Halberwachsenen zwischen I4 und 
20 Jahren geradezu epidemieartig um sich greift und erbarmungslos die Wider- 
standsunfähigen dahinrafft, oft bis zum Aussterben ganzer Familien. Angesichts der 
wachsenden Verteuerung aller Nahrungsmittel müssen wir daher im Interesse der 
Tuberkulosefürsorge an erster Stelle die eindringliche Forderung erheben, daß allen 
durch vorgeschrittene Tuberkulose arbeitsunfähig Gewordenen das zu 
einer angemessenen Krankenpflege und Prophylaxe benötigte Existenz- 
minimum aus Öffentlichen Mitteln gewährt werde. Es ist dies übrigens 
eine Forderung, die ich bereits im Jahre 1908 aufgestellt habe. Einen Schritt auf 
diesem Wege stellt die neuerliche Fürsorge für Sozialrentner dar, bei welchen vom 
Reiche ®/,, der Mittel, von den Kommunen ?/,, getragen werden. Wenn wir 
für die durch vorgeschrittene Tuberkulose arbeitsunfähig Gewordenen diese besondere 
Forderung aufstellen, so geschieht es, weil hier ein besonderes öffentliches Interesse 
vorliegt. Die Tuberkulose nimmt gegenüber allen anderen chronischen, zur Erwerbs- 
unfähigkeit führenden Krankheiten dadurch eine besondere Stellung ein, daß es sich 
um eine übertragbare Krankheit handelt, und daß die Unterernährung in den tuber- 
kulösen Familien in ganz eminenter Weise der Verbreitung der Krankheit Vorschub 
leistet. Gewiß wird es nicht ganz leicht sein, die gesetzgebenden Körperschaften 
von der Notwendigkeit und dem Wert dieser Forderung für die Allgemeinheit zu 
überzeugen. Aber es war nie leicht, bei der Tuberkulosebekämpfung etwas durch- 
zusetzen. Ich erinnere z. B. daran, daß erst ein Urteil des Bundesamtes für das 
Heimatwesen herbeigeführt werden mußte, um die lleilanstaltsfürsorge der Kinder 
für die Städte bzw. die Organe der Armenpflege allgemein einzuführen, und daß 
jetzt diese Fürsorge für tuberkulöse Kinder ein integrierender Bestandteil fast aller 
kommunaler Wohlfahrtspflege geworden ist. Es muß eben mit einer gewissen Zähig- 
keit für die als berechtigt anzuerkennenden Forderungen gekämpft werden, und 
eine solche ist die oben aufgestellte; dann wird sie sich auch schon durchsetzen. 
Ich möchte bitten, daß dieser Vorschlag diskutiert und möglichst zu einer Reso- 
lution zusammengefaßt wird, die als Äußerung des Fürsorgestellentages den 
gesetzgebenden Körperschaften und den kommunalen Organen der 
Selbstverwaltung zuzustellen wäre. 

Für die Resolution würde ich etwa folgenden Wortlaut vorschlagen: 

„Angesichts des schweren Notstandes, der in den tuberkulösen Familien 
herrscht und in außerordentlicher Weise das Umsichgreifen der Tuberkulose be- 
fördert, ist cs erwünscht, daß den durch vorgeschrittene Tuberkulose arbeitsunfähig 
Gewordenen ein rechtlicher Anspruch auf das zu einer angemessenen Krankenpflege 
und Prophylaxe benötigte Existenzminimum gewährt werde.“ 

Zu den dringlichen Forderungen praktischer Tuberkulosefürsorge gehört 
weiter, daB jeder ansteckungsfähige Lungentuberkulöse sein eigenes 
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Bett hat. Auch diese Forderung war in Friedenszeiten mit verhältnismäßig geringen 
Mitteln zu erfüllen, gegenwärtig kostet ein Bett mit Zubehör allermindestens 1000 M., 
und trotzdem müssen wir auf dieser Forderung unbedingt bestehen, denn der 
Schaden für die Allgemeinheit ıst, ganz abgesehen von allem anderen, durch eine 
neue Erkrankung unvergleichlich größer als die Kosten für ein Bett, selbst wenn ` 
sie IO00 M. und mehr betragen; denn es unterliegt keinem Zweifel, daB der massigen 
Infektion, wie sie bei der Teilung der Bettgemeinschaft mit einem ansteckungs- 
fähigen Lungentuberkulösen unausbleiblich ist, selbst der Kräftigste auf die Dauer 
nicht widerstehen kann. Die Landesversicherungsanstalt Berlin hat unter diesem . 
Gesichtspunkte die leihweise Ausgabe von Betten weiter fortgeführt, und z. B. im 
Jahre 1921 wurden insgesamt 526 Leihbetten mit Wäsche ausgegeben. Der Etat 
der Tuberkulosefürsorge der Landesversicherungsanstalt Berlin für Neuanschaffung 
von Betten und Wäsche betrug im Jahre 1921 allein 53000 M. Wir haben es 
dadurch erreicht, daß jeder ansteckungsfähige Lungentuberkulöse unserer Fürsorge 
zum wenigsten sein eigenes Bett hat. In welcher Weise die Fürsorgestellen im 
allgemeinen diese Forderungen erfüllen können, das richtet sich nach den örtlichen 
Verhältnissen, entweder wird die Fürsorgestelle über eigene Betten verfügen, oder 
aber es werden solche nach Vereinbarung mit den Kommunen durch die Organe 
der Armenpflege bzw. Wohlfahrtspflege zu beschaffen sein, da es ja ein längst an- 
erkannter (Grundsatz der Armenpflege ist, das Bett im Falle der Hilfsbedürftigkeit 
zu den erforderlichen Pflichtleistungen der Krankenpflege zu rechnen. Wir 
wollen der Hoffnung Ausdruck geben, daB in Zukunft alle Jahresberichte der 
Fürsorgestellen darin übereinstimmen, daß jeder ansteckungsfähige Lungentuberkulöse, 
der kein eigenes Bett besitzt, ein solches durch die Vermittlung der Fürsorge er- 
halten hat. Abgabe von Desinfektionsmitteln und Spuckflaschen sollte ebenfalls zu 
den Mindestleistungen der Tuberkulosefürsorgestelle gehören, und zwar wenigstens 
an diejenigen ansteckungsfähigen Lunzentuberkulösen, bei denen Tuberkelbazillen 
im Auswurf nachrewiesen sind. Die Landesversicherungsanstalt Berlin hat im ab- 
gelaufenen Jahr 874 Spucknäpfe und Speiflaschen verausgabt und liefert außerdem 
unentgeltlich monatlich als Desinfektionsflüssigkeit !/, Liter Alkalilysol (wohlgemerkt 
nur für diejenigen ansteckungsfähigen Lungentuberkulösen, bei denen tatsächlich im 
Auswurf Tuberkelbazillen nachgewiesen sind. Es wäre zu wünschen, daß ein noch 
billigeres Desinfektionsmittel als das Alkalilysol hergestellt würde; zur Abgabe der 
in der vom Minister für Volkswohlfahrt herausgegebenen Desinfektionsanweisung 
für Tuberkulose empfohlenen 5 °/,, Sublimatlösung haben wir uns bisher nicht ent- 
schließen können. Vielleicht liegen von anderen Fürsorgestellen bereits Erfahrungen 
hierüber vor. Ich würde es dankbar begrüßen, wenn solche in der Diskussion 
mitgeteilt würden. 

Und nun zu einem nicht minder wichtigen Zweig der Tuberkulosefürsorge, 
der Ernährungsfürsorge. Die Preise für die zur Erhaltung der Widerstands- 
fähigkeit gegen die Tuberkulose erforderlichen Nahrungsmittel, für frische Milch, 
Eier, Butter und Fleisch, sind heute für die wirtschaftlich geschwächten Kreise 
nahezu unerschwinglich;, um, wenn auch nur in beschränktem Umfange, die tuber- 
kulösen Familien in dieser Hinsicht zu unterstützen, müssen wir entweder auf die 
Idee der Krankenküchen, in denen eine kräftige fett- und eiweißhaltige Nahrung 
verabreicht wird, zurückgreifen, oder wir müssen hochwertige Nahrungs- und 
Kräftigungsmittel, namentlich Milch und Lebertran zu gesenkten Preisen für unsere 
Schützlinge zu verschaffen suchen. Ein großzügiger Versuch in dieser Richtung 
wird zurzeit durch die Quäker-Tuberkulosehilfe, der wir an dieser Stelle mit 
besonderer Dankbarkeit gedenken, durchgeführt. Diese Quäker-Tuberkulosehilfe soll 
ausschließlich vorbeugender Natur sein und sowohl in dem Schutz vor Infektion als 
auch in der Hebung der Widerstandsfähigkeit der von unmittelbarer Ansteckung 
Bedrohten als auch der Infizierten bestehen. 675 derartige der Fürsorge der 
Landesversicherungsanstalt Berlin unterstehende Fälle wurden von den Quäkern in 
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Fürsorge genommen, ?/, Kinder, !/, Erwachsene, jeder dieser Kranken hat nunmehr 
ı Jahr lang wöchentlich 350 g Emulsionsmilchpulver, !/, Pfund Kakao, 250g Schmalz, 
'/, Liter Lebertran und !/, Pfund Zucker erhalten, außerdem sind diese Patienten 
mit Leibwäsche und Bettwäsche aus Kallıko und Nessel versorgt, und zwar so viel, 
daß jeder Quäkerpatient unter Zuhilfenahme seiner eigenen Wäsche einmal wechseln 
kann. Außerdem liefern die Quäker monatlich !/, Liter Lysol und alle 4 Wochen 
je einen Riegel Seife. Welch außerordentliche Dimensionen diese Hilfsaktion an- 
genommen hat, zeigen die folgenden Zahlen über die bisher zur Verteilung .ge- 
kommenen Sendungen. 

Es wurden u. a. verausgabt: 

41 Fab Lebertran, 5000 kg Schmalz, 3000 kg Kakao, 50 Zentner Zucker, 
6650 Stück Seife, 6000 m Kaliko und Nessel, 4000 kg Milchpulver, 5100 Stück 
Taschentücher. 

Zur exakten Durchführung dieser ganzen Arbeit hat die Quäkermission zwei 
unserer Fürsorgeschwestern ganz in ihren Dienst gestellt. Wie alle Hilfsaktionen 
der Quäker zur Abwendung der schlimmsten Folgen der Unterernährung, 
so ist auch die Ernährungshilfe für Tuberkulöse, für welche die Geldmittel von 
dem englischen Zweig der Quäker zur Verfügung gestellt werden, wieder ein Werk 
tätiger Menschenliebe in ihrer erhabensten Form, planmäßig bis in die letzten 
Einzelheiten durchdacht, den besonderen Verhältnissen angepaßt und zugleich er- 
füllt von dem Geiste wärmster Menschenliebe, und bestrebt, einen Widerklang dieser 
Empfindungen auch in den Herzen der Empfänger zu erwecken. 

Eine bedauerliche Rückentwicklung haben wir bezüglich der Wohnungs- 
fürsorge zu verzeichnen. Infolge des Wohnungsmangels wird es bekanntlich 
immer schwieriger, dem ansteckungsfähigen Lungentuberkulösen einen eigenen Schlaf- 
wohnraum zu beschaffen.. Wenn wir auch angesichts unserer gesamten wirtschaft- 
lichen Lage eine entscheidende Besserung in absehbarer Zeit nicht erwarten können 
und einen Teil unserer diesbezüglichen Hofinungen auf eine günstige Entwicklung 
des Siedlungswesens setzen müssen, so dürfen wir doch nicht locker lassen und 
müssen auch unter den gegenwärtigen Verhältnissen das Bestmöglichste für unsere 
Schützlinge herauszuschlagen versuchen. Es wäre außerordentlich förderlich, wenn 
die Wohnungsämter uns in Zukunft wirksamer unterstützten, als es bisher der 
Fall war, und die Anträge der Fürsorgestellen an die Wohnungsämter, die im 
Interesse ansteckungsfähiger Lungentuberkulöser gestellt werden, mit Bevor- 
zugung behandelten. Falls die heutige Versammlung über diesen Punkt einer ein- 
stimmigen Meinung ist, würde es sich vielleicht empfehlen, eine Entschließung 
dahingehend zu fassen: 

„Im Interesse der Bekämpfung der Tuberkulose ist es dringend erwünscht, 
daß die Wohnungsämter Anträge der Tuberkulosefürsorgestellen, namentlich für 
ansteckungsfähige Lungentuberkulöse, mit Bevorzugung behandeln.“ 

Noch in anderer Richtung müssen wir der gesteigerten Infektionsgefahr in 
den Wohnungen entgegenzuarbeiten versuchen, nämlich durch die Vertiefung der 
Schwesternfürsorge. Wenn eine Schwester viele Fürsorgefälle zu bearbeiten hat, 
so kann es sehr leicht vorkommen, daß sie nicht Zeit genug für die besonders 
dringlichen Fürsorgefälle übrig hat, das sind diejenigen Fälle, in welchen an- 
steckungsfähige Lungentuberkulöse unter beengten Wohnverhältnissen mit Kindern 
oder Halberwachsenen zusammenleben. Es hat sich in unserer Fürsorge das Ver- 
fahren sehr bewährt, daß jede Schwester eine auf dem Laufenden zu haltende Liste 
der ansteckungsfähigen Fälle ihrer Klientel mit besonderer Angabe des Grades 
der Umzrebungsgefährdung zu führen hat. In „verschärfte“ Fürsorge werden 
dann diejenigen Familien genommen, in welchen hochgradige Umgebungsgefährdung 
besteht oder gleichzeitig zwei oder mehr Familienangehörige an Lungen- 
tuberkulose mit Bazillenausscheidung leiden — wir haben zurzeit 32 der- 
artige Familien mit 2 Bazillenausscheidern in Fürsorgebeobachtung; — oder in denen 


BD. 36, HEFT“. ENTWICKLUNG DES FÜRSORGESTELI.ENWESENS, 565 





im Laufe der letzten 3 Jahre mehr als 2 Todesfälle an Tuberkulose voranzezangen 
sind — von solchen Familien haben wir 237 in verschärfter Fürsorgebeobachtune. 
Die in „verschärfter“ Fürsorge stehenden Familien werden mindestens einmal im 
Monat besucht, sämtliche Angehörige in dreimonatlichen Zwischenräumen untersucht, 
die Kinder hinsichtlich ihrer Reaktionsfähigkeit gegenüber dem Tuberkulin be- 
obachtet, alle 3 Monate durchleuchtet und ev. prophylaktischen Behandlungsverfahren 
unterworfen. Bei allen Verteilungen von Lielesgaben haben die Schwestern dafür 
zu sorgen, daß diese Fälle in erster Linie berücksichtigt werden. Is ist vielleicht 
mehr als bisher darauf zu dringen, daß die Schwestern neben der Belehrung über 
die spezifische Prophylaxe und Wohnungsfürsorge auch den Fragen der allgemeinen 
hygienischen Lebensführung, wie Körperpflege, Ernährung, Kleidung, Abhärtung bei 
ihren regelmäßigen Schwesternbesuchen Interesse zuwenden und bei ihren Besuchen 
in der Familie individualisierend bald das eine, bald das andere Thema besprechen. 
Auf diese Weise kann jeder einzelne Schwesternbesuch zu einem wirklichen Nutzen 
für die Familie werden. Damit die Schwestern hierzu auch befähigt sind, müssen 
Fortbildungskurse für Fürsorgeschwestern von den Fürsorgeärzten bzw. von 
den Landeszentralen abgehalten werden. 

Gestatten Sie mir bei dieser Gelegenheit noch einmal darauf hinzuweisen, wie 
wichtig für die ganze Fürsorgearbeit eine scharfe Differenzierung des lürsorge- 
materials ist; für die Einteilung der ausgesprochenen Erkrankungen an Tuber- 
kulose habe ich seit langem in unserer Fürsorge die folgende Unterscheidung ein- 
geführt, die uns sehr gute Dienste geleistet hat. 

Ich unterscheide: 


die geschlossenen Formen der Tuberkulose der Brustorgane als g-Fälle, 
die ansteckungsfähigen oder Offentuberkulüsen als o-Fälle, 

von letzteren werden diejenigen mit nachgewiesenen Tuberkelbazillen 
im Auswurf als Tb-Fälle bezeichnet, 

und die Tuberkulose anderer Organe als Org-Fälle. 


Durch die monatliche Meldung über Zu- und Abgang sind wir fortdauernd 
auf dem Laufenden über unser ganzes Material, so haben wir z. B. zurzeit in der 
unmittelbaren Schwesternfürsorge 


9200 Erkrankungen an geschlossener Tuberkulose, 
4800 Fälle von offener Tuberkulose, davon 
3500 Fälle mit nachgewiesenem Tuberkelbazillenbefund, insgesamt 
14000 Fälle, so daß, da wir 27 Fürsorgeschwestern haben, auf jede 
Fürsorgeschwester 518 Fälle kommen, darunter durchschnittlich 180 Fälle an offener 
Tuberkulose. Der Verlockung, noch weiter auf statistische Fragen einzugehen, 
möchte ich in meinem heutigen Vortrage widerstehen, da wir es ja hier in erster 
Linie mit der Entwicklung der praktischen Tuberkulosefürsorge, d. h. mit den 
materiellen Leistungen für den Kranken zu tun haben, weniger mit der Aus- 
zählung dieser Leistungen. 

In einem wichtigen Punkte scheint mir die Entwicklung des Fürsorgewesens 
zum Abschluß gekommen zu sein, das ist in der Frage der ärztlichen Untersuchung. 
Daß, wenn irgend möglich an die Spitze jeder Tuberkulosefürsorgestelle ein Tuber- 
kulosefacharzt gehört, der nicht nur die physikalischen Untersuchungsmethoden, 
wie sie namentlich durch die Heilstätten zu einer großen Feinheit auszebildet sind, 
beherrscht, sondern auch die Röntgendiagnostik und ferner die spezifischen Unter- 
suchungsverfahren anzustellen und zu bewerten versteht, das ist jetzt wohl allgemein 
anerkannt. Daß ferner auch die Umgebung des 'Tuberkulösen, insbesondere die 
Kinder, fachärztlich untersucht werden müssen, auch darüber bestehen wohl keine 
Meinungsverschiedenheiten mehr. (Ich möchte bei dieser Gelerenheit darauf hin- 
weisen, daß wie für so viele Gebiete, so auch hier auf diesem die Tuberkulosefürsorge 
bahnbrechend gewirkt hat, indem sie zum ersten Male die periodische Unter- 
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suchung Gesunder, die ja neuerdings für Fabrikbetriebe usw. mit Recht gefordert 
wird, zur Durchführung gebracht hat) Gewiß wird es nicht immer möglich sein, 
einen Facharzt für die Tuberkulosefürsorgestelle zu gewinnen. Diese systematischen 
Familienuntersuchungen gewinnen allmählich eine große Bedeutung für die gesamte 
Tuberkulosebekämpfung. Es wird immer mehr und mehr unser Ziel, die gesamte 
Tuberkulosebekämpfung gewissermaßen um eine Etappe zurückzuverlegen, nämlich 
aus der Altersperiode der Erwachsenen in diejenige des Kindesalters. Setzen 
wir hierbei bei den Kindern aus tuberkulösen Familien ein, dann fassen 
wir die Bekämpfung der Tuberkulose erst am richtigen Ende an. Wir dürfen 
uns in Zukunft nicht mehr darauf beschränken, die Kinder zu beraten und uns 
dabei dann beruhigen, sondern wir müssen auch unbedingt Sorge tragen, daß die 
Kinder in einer dem gegenwärtigen Stande der Wissenschaft entsprechender Weise be- 
handelt werden. Kurzfristige Kuren in dieser oder jener Anstalt sind nicht ausreichend, 
sondern die Kinder müssen einer über Jahre sich erstreckenden Behandlung unter- 
worfen werden, namentlich über das Pubertätsalter hinaus. Beim gleichen Kinde 
kann es eine Zeit geben, in der eine allgemein roborierende Behandlung angezeigt 
ist, eine andere Zeitperiode wieder, in der eine hygienisch-diätetische Behandlung 
in einer geschlossenen Kinderanstalt erforderlich ist oder eine etappenweise spezi- 
fische Behandlung oder rein klimatische Behandlung vorzuziehen ist. Die Landes- 
versicherungsanstalt Berlin hat neuerdings auf die Initiative von Geheimrat Freund 
hin einen bedeutsamen Schritt für die Fortentwicklung der Tuberkulosefürsorge 
im Kindesalter getan und ein Ambulatorium mit Einrichtungen für spezifische 
Behandlung, Höhensonnenbehandlung und Röntgenbehandlung ins Leben gerufen; 
in diesem Ambulatorium werden in erster Linie die Kinder aus den tuber- 
kulösen Familien unserer Fürsorge behandelt, 

Aus all den angeführten Gründen: erscheint mir durchweg das Erstrebenswerte 
die sog. Vollfürsorgestelle, d. h. die Fürsorgestelle mit eigener fachärztlicher 
Leitung und eigener Tuberkulosefürsorgeschwester, und wo irgend die örtlichen Ver- 
hältnisse es erlauben, sollte diese Form der Fürsorge durchgeführt werden. Die mit 
allen wissenschaftlichen Hilfsmitteln durchgeführten Untersuchungen, insbesondere 
unter Zuhilfenahme der Röntgendurchleuchtungen, sind auch ein wertvolles Mittel, 
um die tuberkulösen Familien dauernd der Fürsorgestelle zu erhalten, denn die 
Patienten wissen sehr wohl den Wert der guten fachärztlichen Untersuchung für 
sich und ihre Angehörigen zu schätzen, 

Für ländliche Verhältnisse würde es sich jedenfalls empfehlen, daß am Sitz 
der Kreisfürsorgestelle auch die Möglichkeit zur Röntgenuntersuchung vorhanden ist. 
Die Stärke und Kraft unseres ganzen Fürsorgesystems besteht in ihrer 
Konzentration auf die Tuberkulose, und ich habe die feste Überzeugung, 
wenn wir einmal genötigt sein sollten, die Tuberkulosefürsorge als selbständigen 
Zweig aufzugeben und sie in der cinen oder anderen Form in die allgemeine 
Wohlfahrtspflege einzugliedern, daß sie dann viel von ihrem inneren Werte verlieren 
wird. Es sind ja neuerdings Bestrebungen im Gange, die ganze Wohlfahrtspflege 
des Menschen von der Wiege bis zum Grabe in einer einzigen Wohlfahrtsstelle zu 
vereiniven. Dann wird es meiner Meinung nach unausbleiblich sein, daß die Tuber- 
kulose als eine Nummer unter den zahlreich zu bearbeitenden Nummern der all- 
gemeinen Wohlfahrtspflege behandelt wird. Es muß klar ausgesprochen werden: 
der Bedeutung der Tuberkulose für das Volkswohl entspricht es, daß die Tuber- 
kulosefürsorge als Sonderfürsorge erhälten bleibt, um so mehr, als es sich bei der 
Tuberkulosefürsorge nicht nur um allgemeine Wohlfahrtsmaßnahmen, sondern um 
Seuchenbekämpfung handelt. In dieser Vereinigung besteht die Eigenart der 
Tuberkuloscfürsorre. Darum bin ich auch durchaus ein Gegner des Ersatzes der 
Tuberkuloscfürsorgeschwestern durch allzemeine Bezirkswohlfahrtsschwestern. Wo es 
der Umfang der Arbeit irgendwie zuläßt, sollten für die Tuberkulosefürsorge immer 
besondere Schwestern angestellt bleiben, selbstverständlich an kleineren Orten, wo 


BD. 36, HEFT7. ENTWICKLUNG DES FÜRSORGESTELLENWESENS. 567 








für eine Schwester nicht genügend Arbeit auf dem Gebiete der Tuberkulosefürsorge 
ist, da müssen auch andere Zweige der Wohlfahrtspflege ihr mit übertragen werden. 

Dadurch, daß unsere Fürsorgestellen sich ausschließlich auf Tuberkulose- 
bekämpfung beschränken, erhalten sie ihr scharf abgegrenztes Arbeitsgebiet 
gegenüber allen anderen Fürsorgen, und es wäre vielleicht erwünscht, daB diese 
scharfe Abgrenzung auch durchweg in dem Namen der Fürsorgestelle schärfer 
zum Ausdruck gebracht wird, als es bisher geschehen ist. Die gegenwärtig noch 
vielfach übliche Bezeichnung „Auskunfts- und Fürsorgestelle für Lungenkranke“ er- 
klärt sich aus der Entwicklung unseres ganzen Fürsorgewesens. 

Diese Bezeichnung kam zuerst im Jahre 1903 auf (vorher hat keine Ein- 
richtung der Tuberkulosebekämpfung die spezielle Bezeichnung „Fürsorgestelle‘“ oder 
„Auskunfts- und Fürsorgestelle für Lungenkranke“ getragen). Man fügte das Wort 
„Auskunftsstelle“ hinzu, um bei der damaligen Neueinrichtung, die zumeist auf un- 
sicherer finanzieller Grundlage stand, die Hoffnung auf die Fürsorge nicht allzu 
hoch zu spannen, und man sagte für „Lungenkranke“, weil man das abschreckende 
Wort Lungenschwindsucht oder Lungentuberkulose vermeiden wollte. Nach- 
dem aber jetzt die Kenntnis von der weiten Verbreitung tuberkulöser Infektionen 
und ihrer vielfachen Heilungstendenzen in das Volksbewußtsein eingedrungen ist, hat 
die Diagnose ‚„Tuberkuiose‘“ nichts Erschreckendes mehr und es bestehen meines 
Erachtens keine Bedenken, durchweg unsere Einrichtungen als „Fürsorgestellen 
für Tuberkulöse‘“ zu bezeichnen oder abgekürzt, wenn auch sprachlich nicht 
ganz korrekt, als „Tuberkulosefürsorgestellen‘, wie dies die Landesversicherungs- 
anstalt Berlin bereits seit dem Jahre ıgıı getan hat, ohne daß sich die geringsten 
Schwierigkeiten daraus ergeben haben. 

Der neuerdings von Aschoff gemachte Vorschlag, Tuberkulose in Phthise 
allgemein umzubenennen, hat erfreulicherweise kaum irgendwo Anklang gefunden. 
Die Konsequenz wäre sonst, ‘daß wir unsere Stellen „Fürsorgestellen für Phthisiker‘ 
benennen müßten, eine Bezeichnung, die abschreckend wirken und auch den Kern 
unserer Arbeit gar nicht treffen würde; denn wir wollen ja gerade durch unser 
frühzeitiges Eingreifen möglichst den Ausbruch der Lungenphthise, also des Stadiums 
des Lungengewebsschwundes verhüten, also bleiben wir bei dem Worte „Fürsorge- 
stelle für Tuberkulöse“, das schon erkennen läßt, daß andere Krankheiten als Tuber- 
kulose in unsere Fürsorgestelle nicht gehören. 


In meinen bisherigen Ausführungen nabe ich mich mit denjenigen praktischen 
Fürsorgemaßnahmen befaßt, die unmittelbar von den Fürsorgestellen selbst zu leisten 
sind, und zwar vorzugsweise mit denen, die im Augenblick infolge unserer wirt- 
schaftlichen Lage im Vordergrunde stehen und deren Fortentwicklung im Interesse 
des Fürsorgestellenwesens liegt. Ich bin mir wohl bewußt, daß ich damit das 
Tuberkulosefürsorgeproblem keineswegs erschöpfend behandelt habe, und daß 
auch bezüglich der Dringlichkeit der einzelnen Maßnalımen örtliche Verschieden- 
heiten bestehen können, die wieder durch die lokalen Verschiedenheiten der Lebens-, 
wirtschaftlichen und Wohnverhältnisse bedingt sind. Die großen Grundlinien unserer 
Arbeit sind wohl überall dieselben: wir haben uns immer mehr zu der Erkenntnis 
durchgerungen, daß die tuberkulöse Familie gewissermaßen eine Tuberkuloseeinheit 
bildet, und daß es die Aufgabe der Fürsorge ist, den Kreislauf der Tuberkulose- 
infektion innerhalb der Familie, wo und wie wir können, zu durchbrechen. Da 
bieten sich in der Tat die verschiedenartigsten Angriltspunkte, die vielleicht eine 
Differenz in der Methodik vortäuschen können, in der Tat aber alle den gleichen 
Grundgedanken verfolgen. Wir dienen der Bekämpfung der Infektion, 

I. wenn wir die Gesunden von den Ansteckungsfähigen trennen: cin 
Prinzip, das in Form der Landpflege nach dem Vorbilde von Grancher gegen- 
wärtig allgemeiner angewandt werden sollte, als es geschieht. 
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2. Wir können den ansteckungsfähigen Lungentuberkulösen in der einen oder 
anderen Form, um den Kochschen Ausdruck zu gebrauchen, „in hygienischem 
Sinne unschädlich machen“; leider ist die Krankenhaus- und Heimfürsorge 
durch die außerordentlich hohen Krankenhauskosten in der Einschränkung begriffen. 

3. Wir können die Infizierten, aber noch nicht Kranken durch Kräftigungs- 
methoden und prophylaktische Behandlung in ihrer Widerstandsfähigkeit so heben, 
daß sie vor Erkrankung geschützt bleiben. 

4. Wir können auch gewisse Formen tuberkulöser Erkrankungen der Lunge 
durch Heilstättenbehandlung vor dem Fortschreiten bewahren und auch damit in- 
direkt zur Verminderung der Infektionsquellen beitragen. 

Je zahlreicher der. einzelnen Fürsorgestelle Versorgungsmöglichkeiten der vor- 
bezeichneten Arten zur Verfügung stehen, umso wirksamer wird sie das Sanierungs- 
werk in der tuberkulösen Familie leisten und ihre eigentliche Aufgabe als Zentrale 
der Tuberkulosebekämpfung erfüllen können. Es wäre ganz müßig, darüber 
zu streiten, welche der vorbezeichneten Maßnahmen wirksamer sind; jede kann, 
richtig angewandt, von großem Nutzen sein, und in der richtigen Anwendung 
darin liegt ja gerade das Wesen dieser speziellen auf einer eindringlichen Kenntnis 
der Tuberkulose beruhenden Fürsorgearbeit. Unter diesem Gesichtspunkt ist es, 
wie ich nebenbei bemerken will, zu beerüßen, daß die Tuberkulosefürsorgestellen 
auch zu Lehrzwecken in steigendem Maße herangezogen werden: so ist, um ein 
Beispiel anzuführen, die Tuberkulosefürsorgestelle der Landesversicherungsanstalt 
Berlin eine Lehrstätte für die Hörer der Sozialhygienischen Akademie in Charlotten- 
burg, ebenso wie auch für die Fortbildung der Kreisärzte in der sozialen Hygiene. 

Und nun zum Schluß die Frage: „Sind wir imstande, die geldlichen Mittel 
für eine Durchführung der Tuberkulosefürsorge in dem hier gekennzeichneten Um- 
fange aufzubringen?“ Ich möchte zunächst eine negative Antwort hierauf geben: 
Auf dem Wege der privaten Wohltätigkeit unter keinen Umständen. 

Wo noch private Fürsorgestellen bestehen, da werden sie mehr oder weniger 
von öffentlichen Instituten erhalten, und zwar durch Zuschüsse von Staat, Kom- 
munen und den Trägern der Sozialversicherung. Im übrigen ist die Entwicklung 
in der Richtung, daß die Fürsorgestellen eine öffentlich-rechtliche Grundlage 
erhalten, bereits in vollstem Maße in Gang, und wird zweifellos ihre Krönung 
durch das in Vorbereitung begriffene Reichstuberkulose-Fürsorgegesetz er- 
halten, das die Errichtung der Tuberkulosefürsorgestellen obligatorisch macht und 
die finanziellen Mittel für die Durchführung der Fürsorgeaufgaben sicherstellt; es 
wird zweifellos dazu beitragen, die Verabschiedung des Reichstuberkulose- 
Fürsorgegesetzes zu beschleunigen, wenn heute in unserer Versammlung dar- 
gelegt wird, wie groß der Notstand ist, und wie gering im Vergleich dazu in den 
allermeisten Fällen die den Fürsorgestellen zu Gebote stehenden Mittel. Wenn auch 
in diesem Sinne unsere heutige Versammlung auf die Öffentlichkeit wirkt, so ist das 
nur mit Freuden zu begrüßen. 

Meine vorstehenden Ausführungen über Entwicklungsstufen des Fürsorgewesens 
sollten in der Hauptsache dazu dienen, einen regen Meinungsaustausch über 
die einzelnen besprochenen Punkte einzuleiten. Der Weg, der zur Überwindung 
der Tuberkulose führt, ist ein schwieriger und steiler. Es gilt, das Werk Robert 
Kochs in zäher Arbeit zur Vollendung zu bringen. Mit dem Aufwand aller Kraft 
wird es auch in dieser schweren Zeit gelingen. Mögen die heutigen Verhandlungen 
durch Zielweisung ihr Teil dazu beitragen. 


Zur Erörterung spricht Geh. Med. Rat Prof. Neufeld, Berlin: 

Es wäre dringend zu wünschen, daß einzelne, dafür besonders geeignete Fürsorgestellen mehr 
als bisher Material zur Lösung wichtiger wissenschaftlicher Fragen bezüglich der Epidemiologie der 
Tuberkulose sammeln. Eine solche Frage, die nur durch sorgfältige und ausgedehnte Beob- 
achtungen in der Praxis gelöst werden kann, ist der von Römer behauptete, aber nicht bewiesene 
Einfluß der Quantität und des Zeitpunktes der Erstinfektion der Kinder auf den ganzen 
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Verlauf der Tuberkulose. Ich halte die Lösung dieser Frage praktisch außerordentlich wichtig. 
Ist Römers Annnlıme falsch, so haben prophylaktische Maßnahmen gegen die Infektion mit 
Tuberkelbazillen unter den heutigen Verhältnissen überhaupt wenig Wert, da wir in den meisten 
Fällen eine Infektion speziell der Angehörigen doch nicht verhüten können; ist es dagegen richtig, 
daß die gelegentliche Auinahme verhältnismäßig geringer Mengen von Bazillen durchschnittlich viel 
weniger gefährlich ist, als die Iniektion, und besonders die wiederholte Infektion mit großen 
Mengen von Bazillen, dann können wir sogar noch da Erfolge durch Prophylaxe erzielen, wo wir, 
wie so oft in der Praxis, bereits sämtliche Familienmitglicder Pirquet positiv, d. h. infiziert vor- 
finden. Ist es weiterhin zutreffend, daß gerade die Infektion in der frühesten Kindheit besonders 
schwere Folgen hat, so wird es in schr vielen Fällen möglich scin, durch prophylaktische Maß- 
nahmen den Zeitpunkt der Infektion hinauszuschieben. 

Bekanntlich ist im Laufe der letzten Jahrzehnte in fast allen Ländern die Sterblichkeit an 
Tuberkulose außerordentlich zurückgegangen, ohne daß aber in Zahl der Infizierten wesentlich ab- 
genommen hat, es ist also nur Verlauf der Tuberkulose ein anderer, leichterer geworden, und die 
Erfahrungen des Krieges haben gelehrt, daß dabei die Ernährung eine noch viel größere Rolle 
spielt, als die meisten von uns bis dahin angenommen hatten. 

Sind die Anschauungen Römers zutreffend, so dürfen wir aber annehmen, daß die Besse- 
rung der äußeren Lebensverhältnisse — auf die wir Ärzte ja kaum einen Einfluß haben — nicht 
die einzige Ursache für den milderen Verlauf der Tuberkulose und damit für die Verringerung der 
Todesfälle ist, sondern daß auch die allmähliche Verminderung der Zahl der schweren (‚massiven‘) 
und vielleicht auch der frühzeitigen Infektionen, sei es durch bewußte prophylaktische Maßnahmen, 
sei es unbewußt durch Zunahme der allgemeinen Reinlichkeit wesentlich daran beteiligt ist. Das- 
selbe gilt für die Erklärung, warum die Tuberkulose bei der wohlhabenderen Bevölkerung (unter 
der die Zahl der Tuberkelbazillenintizierten nicht viel geringer jst als in den ärmeren Kreisen) durch- 
schnittlich gutartiger verläuft; auch dabei könnte neben der besseren Ernährung die (Quantität und 
der Zeitpunkt der Erstinfektion eine große Rolle spielen. 

Nun sprechen manche Erfahrungen bereits im Sinne der Römerschen Anschauungen, aber 
ein eudgültiges Urteil darüber kann nur durch eingehende und lange fortgesetzte weitere Beob- 
achtungen gewonnen werden. Römers Behauptung geht ja dahin, daß die frühzeitig und die mit 

„massiven“ Dosen infizierten Kinder nicht nur in den auf die Infektion folgenden Jahren besonders 
häufig und besonders schwer erkranken, sondern daß sie es vorzugsweise sind, bei denen sich auf 
dem Boden der Erstinfektion im Pubertätsalter und später eine Phthise entwickelt. 

In letzter Zeit sind einige wichtige Mitteilungen erschienen, wonach solche Phthisiker, die 
wenig Bazillen auswerfen, sowie solche, die beim Hiusten vorsichtig sind, ihre Umgebung viel 
weniger getührden als starke und unvorsichtige Bazillenstreuer: die Kinder würden in viel ge- 
ringerem Prozentsatz und später infiziert und die infizierten würden wiederum seltener sichtlich und 
seltener schwer krank. 

Bei weiteren derartigen Untersuchungen wäre cs sehr erwünscht, nicht nur die Menge der 
Tuberkelbazillen im Sputum, sondern nach Flügge und Hippke, Ztschr. f. Hyg. u. Infektkr. 93, 
S. 122; Ztschr. f. Tuberkulose, Bd. 64, die Menge und Art der ausgehusteten Tröpfchen festzu- 
stellen, die erst den richtigen Maßstab für die Infektiosität gibt. 


Auf Antrag aus der Versammlung wird beschlossen, zunächst die anderen beiden Vorträge zu 
hören und die Erörterung über alle zu vereinigen. 


XLIV. 
Die Kinderfürsorge in den Tuberkulosefürsorgestellen. 
Von 


Prof. Dr. W. Stoeltzner, 
Direktor der Universitäts-Kinderklinik in Halle a. S. 


hältoisse des deutschen V olkes im ie a zeichnet von dem Stande 
der kindlichen Tuberkulose ein düsteres Bild. Sie bestätigt für ganz Deutsch- 
1 land, was jeder Arzt von genügender Erfahrung für seinen Wirkungskreis 
schon wußte. Die kindliche Tuberkulose hat bei uns seit dem Kriege an Zahl und 
an Schwere der Fälle beängstigend zugenommen. Es ist demgemäß heute dringender 
als je, daß die Fürsorgestellen ihre Fürsorge auch dem kindlichen Alter widmen. 
Die Infektion der Kinder geht in der großen Mehrzahl der Fälle von tuber- 
kulösen Menschen aus, in der Regel von hustenden Phthisikern. Die Bedeutung 
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der mit bovinen Bazillen verunreinigten Kuhmilch tritt dahinter weit zurück. Das 
ist verständlich; denn einerseits sind, wie experimentell festgestellt ist, zur Erzeugung 
einer primären Darmtuberkulose millionenmal so viel Bazillen erforderlich wie zur 
Erzeugung einer Inhalationstuberkulose; und andererseits verringert das allgemein 
übliche Abkochen der Milch die Infektionsgefahr außerordentlich. Die Milchhygiene 
spielt also in der Bekämpfung der kindlichen Tuberkulose keine entscheidende 
Rolle; ihre große Wichtigkeit für die Volksgesundheit liegt überwiegend auf anderen 
Gebieten. | 

Die Hilfsmittel zur Erkennung der Tuberkulose sind für das kindliche Alter 
anders zu- bewerten als für das erwachsene. Der Bazillennachweis spielt beim 
Kinde, da es sich hier sehr häufig um eine geschlossene Tuberkulose handelt, bei aller 
Wichtigkeit nicht die überragende Rolle wie beim Erwachsenen, insbesondere nicht 
für die Frühdiagnose. 

Gerade umgekehrt steht es mit der Tuberkulinreaktion. Beim Erwachsenen, 
abgesehen von der Herdreaktion, diagnostisch so gut wie belanglos, ist sie beim 
Kinde von größter, sehr oft von ausschlaggebender Bedeutung. Am allerwichtigsten 
ist sie für die beiden ersten Lebenjahre; hier ist positive Tuberkulinreaktion prak- 
tisch gleichbedeutend mit aktiv fortschreitender Tuberkulose. 

Von den verschiedenen Arten der diagnostischen Anwendung des Tuberkulins 
— Ophthalmoreaktion, subkutane Injektion, intrakutane Injektion, kutane Impfung, 
perkutane Einreibung — empfiehlt sich für die Fürsorge wohl an erster Stelle die 
kutane Impfung nach von Pirquet. Sie ist ganz unbedenklich, außerdem sehr 
einfach anzustellen, und hat sich in weitestem Umfange bewährt. Zweimal 24 Stunden 
nach der Impfung wird die Nachschau vorgenommen; als positiv ausgefallen gilt 
die Reaktion, wenn sich eine rote Papel von mindestens 5 mm Durchmesser ent- 
wickelt hat. Im Zweifelsfalle wird die Impfung nach acht Tagen noch einmal 
wiederholt. 

Hervorgehoben sei, daß neuerdings eine Anzahl von Tuberkulinen zur Ver- 
fügung stehen, die das Kochsche Alttuberkulin an Zuverlässigkeit der Wirkung 
übertreffen. Manche Tuberkulosefälle reagieren nur auf Rindertuberkulin. Dem 
trägt das „Mischtuberkulin“ von Klose Rechnung, zu dessen Herstellung Kulturen 
vom humanen und vom bovinen Typus verwendet werden. Ich selber habe größere Er- 
fahrung hauptsächlich über das sogenannte „diagnostische Tuberkulin“ von Moro. 
Auch dieses Tuberkulin vereinigt die humane und die bovine Komponente; außer- 
dem werden zu seiner Herstellung ausgesucht kräftige Kulturen verwendet, und es 
wird stärker als das Alttuberkulin konzentriert. ich kann die Zuverlässigkeit und 
die starke Wirksamkeit dieses Moroschen Tuberkulins bestätigen. Ein drittes 
Präparat von verstärkter Wirkung gerade bci kutaner Einimpfung ist. das „Cuti- 
tuberkulin“ der Höchster Farbwerke. 

Die einfache Feststellung des Vorhandenseins oder Nichtvorhandenseins einer 
tuberkulösen Infektion reicht aber nicht aus. Für die Zwecke der Fürsorge muß 
nicht nur unterschieden werden zwischen ansteckungsgefährdeten und schon infizierten 
Kindern, sondern auch unter den letzteren wieder zwischen den nur tuberkulin- 
positiven, den nachweisbar tuberkulös Kranken und den an offener Tuberkulose 
leidenden ansteckungsgefährlichen Kindern. Jede dieser Gruppen stellt der Fürsorge 
andere Aufgaben. 

Die sehr wichtige vorbeugende Fürsorgetätigkeit hat das Ziel, die ansteckungs- 
gefährdeten Kinder zu schützen und die ansteckungsgefährlichen, unter anderem, 
wenn möglich, durch Überweisung in Krankenhauspflege, für die häusliche Um- 
gebung unschädlich zu machen. Auf die vorbeugende Fürsorge im allgemeinen 
näher einzugehen, würde die Grenzen des mir übertragenen Berichtes überschreiten. 

Neben der Verhütung ncuer Ansteckungen ist es die zweite Aufgabe der 
Kinderfürsörge, die zeeigneten Kinder der geeigneten Behandlung zuzuführen. Im 
wesentlichen entspricht die Behandlung der tuberkulösen Kinder der Behandlung 
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der tuberkulösen Erwachsenen. Das gilt für die Tuberkulinbehandlung, für die 
klimatische und die Lichtbehandlung, für die namentlich bei der Lymphdrüsentuber- 
kulose so erfolgreiche Röntgenbehandlung und schließlich für die ganze chirurgische 
Behandlung. Um nicht oft Gesagtes noch einmal zu wiederholen, möchte ich bei 
der heutigen Gelegenheit von einer Besprechung dieser Behandlungsverfahren ab- 
sehen. Dagegen darf ich vielleicht über die diätetische Behandlung der kind- 
lichen Tuberkulose einige Worte sagen. 

Mitunter wird angenommen, daß es nur darauf ankomme, den Tuberkulösen 
quantitativ reichlich zu ernähren, daB aber die qualitative Zusammensetzung der 
Nahrung ziemlich gleichgültig sei, wenn nur eine Zunahme des Körpergewichts er- 
reicht werde. Diese Ansicht ist bestimmt unrichtig. Die Nahrung des Tuberkulösen 
soll nicht nur reich an Kalorien sein; sie muß, wenn sie .einen günstigen Einfluß 
auf die Tuberkulose ausüben soll, auch in qualitativer Hinsicht eine Heilnahrung 
darstellen; und zwar in dem Sinne, daß in ihr die Kohlehydrate verhältnismäßig 
zurücktreten. Einwandfreie Tierversuche von Weigert und von Thomas haben 
gezeigt, daß die Tuberkulose bei überwiegender Kohlehydratfütterung ungleich bös- 
artiger verläuft als bei einer kohlehydratärmeren Fütterung vom gleichen Kalorien- 
gehalt. Wer gegen die Übertragung der Ergebnisse dieser Tierversuche auf den 
Menschen Bedenken hat, der wird sich von dem großen unfreiwilligen Versuch 
überzeugen lassen, den die Not der Kriegszeit mit unserem Volke angestellt hat. 
In den Jahren 1917 bis 19Ig haben wir vielfach tuberkulöse Kinder gesehen, für 
deren Tuberkulose die Kriegskost mit verantwortlich gemacht ‚werden mußte, obwohl 
die Kinder keineswegs quantitativ unterernährt, sondern sogar ziemlich fett waren. 
Hier hatte offenbar die langdauernde Ernährung mit einseitig kohlehydratreicher Kost 
der Tuberkulose den Boden bereitet. Es ist also nicht einerlei, ob der Arzt einem 
tuberkulösen Kinde eine Zulage von Mehl verschafft oder von Fleisch oder Lebertran. 
Fine Zulage von Eiweiß und Fett ist am dringendsten da angezeigt, wo die Nah- 
rung bisher vorzugsweise aus Kohlehydraten bestanden hat. 

Die unheilvolle Wirkung unzureichender Ernährung wird verstärkt durch nicht 
genügend warme Bekleidung und im Winter durch unzureichende Heizung der 
Wohnung. Es wäre sehr zu begrüßen, wenn die Fürsorgestellen in der Lage wären, 
auch in diesen Beziehungen helfend einzugreifen. 

Es würde vielleicht Befremden erregen, wenn ich bei Besprechung der Be- 
handlung nicht wenigstens einige Worte über das von mir angegebene Tebelon sagte. 
Ich möchte vor allem empfehlen, das Tebelon nicht da anzuwenden, wo es nicht 
indiziert ist. Ebensowenig wie bei der Lungentuberkulose des Erwachsenen ist bei 
vorgeschrittenerer kindlicher Tuberkulose vom Tebelon ein wesentlicher Erfolg zu 
erwarten. Am besten reagieren die Kinder, die neben positiver Tuberkulinreaktion 
nur krankhafte Allgemeinerscheinungen darbieten; demnächst solche mit wenig vor- 
geschrittener Haut-, Lymphdrüsen- oder Knochentuberkulose oder Skrofulose. Ferner 
ist zu beachten, daß die günstige Wirkung erst etwa zwei Monate nach Beginn der 
Tebelonbehandlung sich einzustellen pflegt. Je länger man die Kinder in Beob- 
achtung behält, um so deutlicher werden die Erfolge. Ich habe von Anfang an das 
Indikationsgebiet eher zu eng als zu weit gefaßt und lege Wert darauf, auch heute 
vor einer indikationslosen Anwendung, die die Tebelonbehandlung nur diskredi- 
tieren könnte, zu warnen. 

Was ich bis hierher vorgebracht habe, gilt für die kindliche Tuberkulose im 
allgemeinen. Nun zeigt aber die Tuberkulose große und für die Fürsorge sehr wichtige 
Verschiedenheiten je nach dem Abschnitt des Kindesalters, den sie betrifft. Jede 
Einteilung des Kindesalters in verschiedene Abschnitte ist natürlich 'mehr oder 
weniger willkürlich; es wird das nächstliegende sein, wenn ich im folgenden die 
herkömmliche Einteilung in Säuglingsalter, Spielalter und Schulalter beibehalte. 

Die Häufigkeit der tuberkulösen Infektion nimmt mit dem Lebensalter mehr 
und mehr zu. Der Mensch wird tuberkulosefrei geboren; wenigstens kommt eine 
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angeborene Tuberkulose so überaus selten vor, daß wir praktisch gänzlich von ihr 
absehen können. Unmittelbar nach der Geburt beginnt die Ansteckungsgefahr; 
während von den Neugeborenen o°/, auf Tuberkulin reagieren, reagieren von den 
Kindern im ı. Lebensjahre schon etwa 5°/,, im 2. Lebensjahre etwa ı0°/,; und 
weiterhin wird die Prozentzahl der Infizierten immer höher; im 10. Lebensjahre sind 
unter Volksschulkindern schon 90°/, Tuberkulinpositive festgestellt worden. Im 
gleichen Sinne einer mit dem Älter immer mehr zunehmenden Häufigkeit der In- 
fektion sprechen die Sektionsstatistiken. Im I. Lebensjahre hat man anatomisch bei 
15°/, der Verstorbenen tuberkulöse Veränderungen gefunden, im Io. bis 14. Lebens- 
jahre bei 70°/,. 

| Obwohl die tuberkulöse Infektion im Säuglingsalter weniger allgemein ver- 
breitet ist als auf den späteren Altersstufen, so hat die Säuglingstuberkulose nichts- 
destoweniger eine große und verhängnisvolle Bedeutung für die Volksgesundheit. 
Sie ist immer noch eine der häufigen Krankheiten; und was ihr an Verbreitung 
abgeht, wird nur zu reichlich aufgewogen durch ihre außerordentliche Bösartigkeit. 
Der Säugling verhält sich gegenüber der tuberkulösen Infektion ungefähr wie ein 
Meerschweinchen. Eın einmaliges kurzes Zusammensein mit einem infektiösen Tuber- 
kulösen kann zur Infektion genügen; und auf die Infektion folgt in der Regel eine 
schnell und unaufhaltsam fortschreitende, tödliche tuberkulöse Erkrankung. In dieser 
frühesten Lebenszeit gibt ganz eindeutig nicht die Heredität den Ausschlag, sondern 
die Infektion. Die beiden Gruppen der Tuberkulinpositiven und der tuberkulös 
Kranken fließen im Säuglingsalter zu einer Gruppe zusammen. Jede positive Tuber- 
kulinreaktion ist so gut wie ein Todesurteil; sie bedeutet aktive Tuberkulose und 
mit großer Wahrscheinlichkeit eine fernere Lebensdauer höchstens noch von 
Monaten. 

Gelegentlich kann auch beim Säugling jede Haut- oder Schleimhautstelle zur 
Eingangspforte für die Infektion werden. Weitaus am häufigsten erfolgt die An- 
steckung jedoch durch Einatmung. Eine primäre Infektion vom Darme aus ist 
gerade beim Säugling selten. 

Auf die unendliche Mannigfaltigkeit der klinischen und anatomischen Bilder 
der Säuglingstuberkulose näher einzugehen, ist im Rahmen dieses kurzen Berichtes 
ganz unmöglich; ich kann nur das allerwichtigste kurz erwähnen. 

Die Säuglingstuberkulose ist zu einem großen Teil, namentlich in den früheren 
Stadien der Erkrankung, eine Lymphdrüsentuberkulose. Im Mittelpunkte stehen die 
Bronchialdrüsen; sie haben für den Säugling etwa die gleiche Bedeutung wie die 
Lungenspitzen für den Erwachsenen. Wer beim Säugling von positiver Tuberkulin- 
reaktion auf Bronchialdrüsentuberkulose schließt, wird sich ziemlich selten irren. Ein 
primärer Lungenherd, von dem aus die Infektion auf die Bronchialdrüsen über- 
gesprungen ist, ist bei sehr genauer Sektion in über g90°/, der Fälle aufzufinden; 
er ist aber meist recht unscheinbar. 

Sehr häufig greift die tuberkulöse Erkrankung von den Bronchialdrüsen 
sekundär auf das Lungengewebe über. Bei dieser sogenannten Hilusphthise kommt 
es oft auch zur Ausbildung kleinerer oder größerer Kavernen und damit zur Um- 
wandlung der bis dahin geschlossenen Tuberkulose in eine oflene. Ziemlich häufig 
sind auch ausgedehnte käsige Pneumonien. Ferner hat die Säuglingstuberkulose 
eine ausgesprochene Neigung dazu, sich als akute Miliartuberkulose zu gencralisieren. 
Auch die tuberkulöse Meningitis ist im Säuglingsalter anatomisch fast immer die 
Teilerscheinung einer allgemeinen Miliartuberkulose. Die gesamte Dauer der Säug- 
lingstuberkulose vom Beginn der ersten Erscheinungen bis zum Tode schwankt in 
der Regel zwischen wenigen Wochen und etwa 'sechs Monaten. 

Von einer Behandlung der Säuglingstuberkulose kann kaum gesprochen werden. 
Um so wichtirere Aufgaben fallen der Fürsorge zu. Vielfache Erfahrung hat be- 
wiesen, daß eine sehr frühzeitige Entfernung aus der infektiösen Umgebung in der 
Regel genügt, um die Kinder tuberkulöser Eltern gesund zu erhalten. Umgekehrt 
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sind auch Säuglinge gesunder Abstammung in tuberkulöser Umgebung auf das 
schwerste gefährdet. Die Fürsorge hat also die oft gewiß sehr schwierige Aufgabe, 
die in der Familie gefährdeten Kinder möglichst bald nach ihrer Geburt in eine 
tuberkulosefreie Umgebung zu versetzen und sie so der Ansteckungsgefahr zu ent- 
reißen; und andererseits darüber zu wachen, daß nur solchen Frauen, die selbst 
tuberkulosefrei sind und die nicht mit einem Tuberkulösen zusammenwohnen, Säug- 
linge zur Pilege anvertraut werden. 

Die Aufgaben der Fürsorge werden dadurch etwas erleichtert, daß die den 
Säugling bedrohende Infektionsquelle meist ohne besondere Schwierigkeit ausfindig 
zu machen ist. Ganz unerläßlich aber ist auf diesem Gebiete das engste Zusammen- 
arbeiten der Tuberkulosefürsorge mit der Säuglingsfürsorge, mit der Schwangeren- 
fürsorge und mit den Standesämtern. Jeder Geburtsfall muß unverzüglich zur 
Kenntnis der Tuberkulosefürsorgestelle gelangen; der ganze Erfolg hängt von der 
Schnelligkeit des Eingreifens ab; jede Verzögerung durch einen bürokratischen Ge- 
schäftsgang kostet hier Menschenleben. 

Der Schutz der ansteckungsgefährdeten Kinder ist für das Säuglingsalter die 
Hauptaufgabe der Tuberkulosefürsorge. Doch muß die Fürsorge auch den an- 
steckungsgefährlichen Säuglingen ihre Aufmerksamkeit zuwenden. Das wären also 
alle Säuglinge mit offener Tuberkulose; die Entscheidung darüber, ob eine solche 
vorliegt, läge bei dem Bazillennachweis; und dieser wieder wäre in der Regel durch 
Untersuchung des Auswurfs zu erbringen. Nun trägt bei so jungen Kindern der 
Auswurf seinen Namen insofern mit Unrecht, als er nicht ausgeworfen, sondern 
verschluckt zu werden pflegt. Man kann sich dadurch helfen,. daß man sich durch 
Ausspülen des Magens früh vor der ersten Nahrungsaufnahme des Kindes einen 
Teil des während der Nacht verschluckten Auswurfs verschafft. Für die Fürsorge 
‘wird dieser Ausweg kaum in Betracht kommen. Eher die zweite Möglichkeit, die 
mit Watte umwickelte Spitze einer Sonde oder eines ähnlichen Instrumentes an die 
hintere Rachenwand zu führen, und ‚nun den Auswurf, der durch den ausgelösten 
Husten heraufgeschleudert wird, abzufangen. Macht man sich die Mühe, auf eine 
der beiden Arten Auswurf zur Untersuchung zu gewinnen, so findet man Tuberkel- 
bazillen recht häufig. Für die Fürsorge ist es vielleicht das richtigste, grundsätzlich 
jeden tuberkulinpositiven Säugling, der hustet, als ansteckungsgefährlich anzusehen; 
da diejenigen, die es heute nicht sind, es morgen sein können. Wenn möglich, 
wird für diese Kinder die Überweisung in ein Kinderkrankenhaus die zweckmäßigste 
Fürsorgemaßnahme sein. 

Gehen wir. nun vom Säuglingsalter zum Spielalter über, so hellt sich das Bild 
merklich auf. Zwar kommen auch im Spielalter noch viele tödlich verlaufende In- 
fektionen vor; daneben aber ist dieser Abschnitt des Kindesalters die Lieblingszeit 
der Skrofulose und der verhältnismäßig gutartigen Fälle von Haut-, Drüsen- und 
Knochentuberkulose.. Faßt man den Begriff der Skrofulose in dem in der Kinder- 
heilkunde geltenden engen Sinne, so ist die Skrofulose übrigens nicht übermäßig 
häufig. In der Kinderheilkunde wird unter Skrofulose nur diejenige Form der kind- 
lichen Tuberkulose verstanden, die sich kennzeichnet durch diffuse chronische Ent- 
zündung der Übergangsstellen von Haut und Schleimhaut an Augen und Nase, mit 
Verdickung der Nase und der Oberlippe, wozu sekundär sehr häufig geschwollene 
Halsiymphdrüsen hinzutreten, die, wenn sie eine gewisse Größe erreicht haben, 
regelmäßig Verkäsungen enthalten. Dehnt man die Bezeichnung Skrofulose auf Zu- 
stände aus, die diesem wohlcharakterisierten Bilde nicht entsprechen, so verliert 
der Begriff Skrofulose jede Klarheit und, wie mir scheint, jede Berechtigung. 

Das Spielalter vermittelt den Übergang vom Säuglingsalter zu der späteren 
Lebenszeit; entsprechend wandelt sich die Tuberkulose. Die Wahrscheinlichkeit eines 
Überstehens der Infektion und damit die Aussichten der Behandlung sind im Spiel- 
alter nicht mehr so gering wie im Säuglingsalter; andererseits ist es ratsam, auch noch 
im Spielalter jedes tuberkulin-positive Kind als tuberkulös krank anzusehen. Die 
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Frage, welche Kinder die Fürsorge der Behandlung zuführen soll, ist also für das 
Spielalter einfach zu beantworten; behandlungsbedürftig sind alle Kinder dieses 
Alters, die auf Tuberkulin positiv reagieren. Gerade bei den Kindern, die zwar auf 
Tuberkulin reagieren, die aber noch nicht tuberkulös krank zu sein scheinen, wird 
die von der Fürsorge veranlaßte Behandlung besonders gute Aussicht auf Erfolg 
haben. | 

Im Schulalter nähern sich die Verhältnisse mehr und mehr denen beim Er- 
wachsenen. Die Bronchialdrüsentuberkulose, die im Spielalter im Frühstadium der 
Infektion noch entschieden überwiegt, tritt allmählich zurück und räumt der Er- 
krankung der Lungenspitzen das Feld. Wie beim Erwachsenen, ist schon bei den 
Schulkindern eine Behandlung aller Tuberkulinpositiven wegen der übergroßen Zahl 
der Reagierenden praktisch undurchführbar; sie ist auch, wiederum ebenso wie beim 
Erwachsenen, nicht notwendig, da glücklicherweise die meisten tuberkulinpositiven 
Schulkinder ihr Leben lang von einer nachweisbaren tuberkulösen Erkrankung frei 
bleiben. Daß nach dem Tode bei anatomischer Untersuchung so häufig tuberkulöse 
Veränderungen gefunden werden, widerspricht dem nicht, da es sich hier meist um 
ruhende, in Ausheilung begriffene oder ausgeheilte Krankheitsherde handelt, die nicht 
als Todesursache, sondern nur als Nebenbefund anzusehen sind. Für das Schul- 
alter kann die Fürsorge sich also darauf beschränken, diejenigen Kinder der Be- 
handlung zuzuführen, bei denen neben positiver Tuberkulinreaktion andere Erschei- 
nungen vorliegen, die den Verdacht auf eine tuberkulöse Erkrankung begründen. 


Ich fasse zusammen: 


I. Die tuberkulöse Infektion der Kinder geht in der Regel von hustenden 
Phthisikern aus. Die ursächliche Bedeutung tuberkelbazillenhaltiger Kuhmilch tritt 
dahinter weit zurück. 

2. Für die Erkennung der kindlichen Tuberkulose spielt der Bazillennachweis 
bei aller Wichtigkeit nicht die überragende Rolle wie beim Erwachsenen. Dagegen 
ist für das Kindesalter die Tuberkulinreaktion von größter, schr oft von ausschlag- 
gebender Bedeutung. Als Verfahren empfichlt sich für die Fürsorge die kutane 
Impfung nach von Pirquet; am besten mit einem der neueren Tuberkuline, die 
das Kochsche Alttuberkulin an Zuverlässigkeit der Wirkung übertreflen. 

3. Jeder Abschnitt des Kindesalters stellt der Tuberkulosefürsorge besondere 
Aufgaben. 

4. Beim Säugling führt so gut wie jede tuberkulöse Infektion zu einer un- 
aufhaltsam fortschreitenden, in einigen Wochen bis etwa sechs Monaten tödlich 
verlaufenden Tuberkulose. Wichtigste Aufgabe der Fürsorge ist es, die gefährdeten 
Neugeborenen möglichst bald nach ihrer Geburt in eine tuberkulosefreie Umgebung 
zu verpflanzen. Solchen Frauen, die selbst tuberkulös krank sind oder die mit 
einem Tuberkulösen zusammenwohnen, dürfen Säuglinge nicht zur Pflege anvertraut 
werden. Säuglinge, die der offenen Tuberkulose verdächtig sind, sind, wenn mög- 
lich, in ein Kinderkrankenhaus zu überweisen. 

5. Im Spielalter sind alle tuberkulinpositiven Kinder als tuberkulös krank 
und dementsprechend als behandlungsbedürftig anzusehen. 

6. Im Schulalter bedürfen nur diejenigen Kinder einer Behandlung, bei 
denen neben positiver Tuberkulinreaktion andere Erscheinungen vorliegen, die den 
Verdacht auf eine tuberkulöse Erkrankung begründen. 

7. Die durch Vermittlung der Fürsorgestellen den tuberkulösen Kindern zu- 
flieBenden Lebensmittelzulagen sollten nicht in kohlehydratreichen, sondern in eiweiss- 
und fettreichen Lebensmitteln bestehen. 
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XLV. 
Die Kinderfürsorge in den Tuberkulosefürsorgestellen. 
Von 


Oberregierungs-Medizinalrat Prof. Dr. R. Lennhoff, Berlin. 


Se-—\sIer Herr Vorreferent hat eingehend die klinischen Besonderheiten der Tuber- 
SIZE kulose im Kindesalter klargelegt. Es ist nunmehr zu prüfen, welche Auf- 





a Bezüglich der klinischen Beurteilung hat der Herr Vorrefent die Kinder 
in Er Gruppen eingeteilt, die Säuglinge, die Spielkinder und die Schulkinder. Für 
unsere Betrachtungen wollen wir dieser Einteilung folgen. 

Für den Säugling kommt nicht in erster Linie die Tuberkulosefürsorgestelle, 
sondern die Säuglingsfürsorgestelle in Betracht. In Orten, in denen es nur eine 
einzige Fürsorgestelle gibt, gemeinsam für Tuberkulose und Säuglinge usw., in der 
die gesamte Fürsorgearbeit von demselben Arzt besorgt wird, ergibt sich alles 
weitere von selbst. Wo aber Säuglings- una Tuberkulosefürsorge getrennten Stellen 
. übertragen sind, ist eine Zusammenarbeit, eine gegenseitige Beziehungnahme unbe- 
dingt notwendig. Die Säuglingsfürsorgestelle, die den tuberkulösen Säugling heraus- 
findet, wird unbedingt an die Tuberkulosefürsorgestelle Kenntnis geben müssen, 
damit die übrigen Familienmitglieder eingehend untersucht und, wenn nötig, in Für- 
sorge genommen werden können. Wo bei Befürsorgung älterer Tuberkulöser ein 
Säugling angetroffen wird, sollte die Säuglingsfürsorge auf ihn hingewiesen werden. 

Für das Spielkind kommen die gleichen Gesichtspunkte in Betracht, wenn 
eine Säuglingsfürsorgestelle auch die Spielkinder in ihren Arbeitsbereich mit ein- 
bezogen hat. 

Beim Schulkind ist eine dauernde enge Fühlungnahme zwischen der Für- 
sorgestelle und dem Schularzte unbedingt erforderlich, so daß je nachdem die 
Tuberkulosefürsorgestelle den Schularzt benachrichtigt oder umgekehrt. Auch ist es 
nötig, daß die Tuberkulosefürsorgestelle dem Schularzt in diagnostischer Beziehung 
Hilfe leistet. Der Schularzt muß. eine Stelle haben, die für ihn Untersuchungen 
ausführen kann, zu denen ihm selbst die Hilfsmittel fehlen. Hierbei denke ich be- 
sonders an Röntgenuntersuchungen. Je nach dem Ergebnis der Untersuchungen 
ergeben sich auch von selbst die Richtlinien für ein weiteres Zusammenarbeiten be- 
züglich desselben Kindes. 

Wo sich ein Kind schon in ärztlicher Behandlung befindet, muB auch eine 
Fühlungnahme zwischen dem behandelnden Arzt und der Fürsorgestelle eintreten. 

Nach diesen allgemeinen Erörterungen kommen wir zu der Frage: Was kann 
die Fürsorgestelle als solche für das Kind tun? 

Wir haben aus dem Vorreferat gehört, wie wichtig die Ernährung für die 
Kinder ist, desgleichen, wie auch aus dem Referat von Kayserling, die Bedeutung 
von Wärme, Heizung und Kleidung. Diese den tuberkulösen oder gefährdeten 
Kindern zu beschaffen, ist eine der dringendsten Aufgaben der Fürsorgestellen. Wo 
sie das nicht aus eigenen Mitteln kann, muß sie darauf bedacht sein, leistungsver- 
pflichtete und leistungswillige Träger der finanziellen Lasten, die damit zusammen- 
hängen, heranzuziehen. Sind solche gefunden, dann muß die Fürsorgestelle die 
zweckmäßige Ausführung ihrer Anweisungen und die vernünftige Anwendung des 
Gelieferten überwachen. Bei alledem handelt es sich um ein Eingreifen der Für- 
sorgestelle in die häuslichen Verhältnisse des Kindes, zu dem noch diejenigen Maß- 
nahmen kommen, die sowieso zur häuslichen Fürsorge gehören. 

Eine weitere Aufgabe der Fürsorgestelle ist die Veranlassung der etwa not- 
wendigen .Heilmaßnahmen. Je nachdem ob Überweisung in ein Krankenhaus, 
in eine Heilstätte usw. notwendig ist, hat die Fürsorgestelle das für den einzelnen 
Fall Geeignete vorzuschlagen und zugleich diejenige Stelle herauszufinden, die ver- 
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pflichtet oder bereit ist, die Kosten zu tragen. Bei Kindern mit Knochen- und Gelenk- 
tuberkulose ist das in Preußen verhältnismäßig leicht. Das Gesetz über die öffent- 
liche Krüppelfürsorge verpflichtet die Gemeinden und Landarmenverbände zu den 
notwendigen Heilmaßnahmen. Kinder mit offener Lungentuberkulose, mit eigent- 
licher Phthise, werden wohl nur in besonderen Fällen für Heilstättenkuren geeignet 
sein. Ich selbst habe nur selten gesehen, daß solche Kinder geheilt worden sind. 
Den phthisischen Säuglingen hat heute Herr Stoeltzner ja auch keine gute Pro- 
gnose gestellt. Das Bemühen um Erlangung einer längerdauernden Anstaltsbehand- 
lung wird sich also vornehmlich auf die Kinder mit Tuberkulose der Bronchial- 
drüsen, auf die skrofulösen und tuberkulosebedrohten, insbesondere auch auf die 
auf Tuberkulin reagierenden Kinder zu erstrecken haben. Für alle diese kommt 
also das in Betracht, was heute mit dem volkstümlichen Namen ‚„Verschickung“ 
bezeichnet wird. Je nach Lage des Falles ist vorzuschlagen, ob ein Seehospiz, ein 
Solbad, eine Heilstätte oder eine andere Anstalt in Betracht kommt. Man wird 
aber oft froh sein, überhaupt eine Verschickungsmöglichkeit zu haben. Angesichts 
der Schwierigkeit, neue Anstalten zu errichten, und der steigenden Verpflegungs- 
kosten muß jede andere Möglichkeit herangezogen werden. Hierbei sind insbesondere 
die Bemühungen auszudehnen, Kinder aus der Stadt für möglichst lange Zeit auf 
dem Lande unterzubringen. Eine große Rolle kommt auch den Walderholungs- 
stätten und Waldschulen zu, besonders in nicht zu groben Städten. Leider können 
wegen der schlechteren und immer teurer werdenden Fahrgelegenheiten die Wald- 
erholungsstätten in Großstädten nicht mehr in dem Maße benutzt werden wie vor- 
dem. Wenigstens haben wir in Berlin diese Erfahrung machen müssen. Auch weil 
die Stadtbahnzüge und die Straßenbahnwäagen meist überfüllt sind, strengt das täg- 
liche Hin- und Herfahren die Kinder jetzt manchmal mehr an, als der Aufenthalt 
in der Walderholungsstätte gut machen kann. So schmerzlich es mir ist, als Mit- 
beeründer der Walderholungsstätten und nachdem ich Is Jahre an ihrer Ausge- 
staltung mitgearbeitet habe, dies aussprechen zu müssen, so sehr halte ich mich aber 
auch für verpflichtet, darauf zu dringen, daß jede andere Gelegenheit zu Freiluftauf- 
enthalt nutzbar gemacht werde, Schülerwanderungen, Spielwiesen u. dergl. Es muß 
jedes Stückchen Erde, das überhaupt als Spielplatz oder für die kleinsten Kinder 
zum Auslauf zu brauchen ist, hierfür bereitgestellt werden. Gerade für die kleinsten 
Kinder muß weit mehr als bisher Freiluftmöglichkeit geboten werden, Diese Kleinen, 
die sich noch nicht selbst betreuen können, hocken in den Wohnungen, weil die 
Mütter keine Zeit haben, mit ihnen ins Freie zu geben, während die größeren 
Kindern sich wenigstens auf den Straßen tummeln können. Es dürfte weder schwierig 
noch kostspielig sein, auf den Promenadenstreifen breiterer Straßen hier und da 
einige Geviertmeter hürdenmäßig einzuzäunen, so daß dort die Kleinen, vom Straßen- 
verkehr ungefährdet, umherkrabbeln können. Je eine alte sonst invalide Frau genügt 
für größere Straßenstrecken als Aufsicht. Auch von Schmuckplätzen müßten einzelne 
Stellen für solche Kinderhürden freigegeben werden. 

Es ist auf unserer Tagung bereits nachdrücklich betont worden, daß auf dem 
Wege über den Sport eine Ertüchtigung der neuen Generation herbeigeführt werden 
müsse, dab ein Ersatz für die Körperkräftigung durch den früheren Militärdienst 
notwendig sei. Wir sind schon mitten darin, besitzen seit 2 Jahren die vor- 
bildlich arbeitende Hochschlule für Leibesübungen, die zudem unter ärztlicher 
Leitung steht, nämlich von Geheimrat Bier. Sie ist aus der Not der Zeit geboren, 
man muß aber hoffen, daß uns diese Zeit gesundheitlich und dadurch weit über 
das Körperliche hinaus zum Segen gereichen werde, indem pflichtgemäße Leibes- 
übungen, statt des früheren Privilegs für ausgesucht gesunde Männer, von früher 
Jugend an jedem zugute kommen. Zu den Zielen der Hochschule gehört, daß die 
Leibesübungen in der frühesten Jugend anfangen und in der Schule ein den 
geistigen Fächern gleichwertiger Teil des Unterrichtes werden. Für uns hier ist 
auch bedeutsam, daß besondere kurzfristige Kurse für Ärzte abgehalten werden. 
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(Die Geschäftsstelle der Deutschen Hochschule für Leibesübungen ist Berlin W. 35, 
Kurfürstenstr. 45.) Man kann ja zurzeit noch nicht erwarten, daß jeder Arzt, der 
eine Fürsorgestelle leitet, gleichzeitig ein tüchtiger Sportsmann, Alkoholabstinent, 
Nichtraucher und bester Facharzt für Tuberkulose ist. Illoffentlich kommen wir 
noch so weit. Aber cin bestimmtes Maß von Kenntnissen aus dem Gebiete der 
Leibesübungen muß er haben, schon um bezüglich des Turnunterrichtes das Richtige 
anordnen zu können. Das ärztliche Attest zur Befreiung vom Turnunterricht muß 
verschwinden und ersetzt werden durch die ärztliche Verordnung der für die Ge- 
sundheit des betreffenden Kindes notwendigen Leibesübungen. 

Wenn die Fürsorgestelle einen Plan über das aufgestellt hat, was für das 
einzelne Kind zu geschehen hat, dann kommt die meist noch weit schwerere Auf- 
gabe, einen Träger der Behandlungskosten herauszufinden. Herr Krautwig fordert 
mit guten Gründen, daß man, wo es eben geht, die Familie zu den wirtschaftlichen 
Lasten heranziehen solle Aber auch wo dies geht, wird es doch meist nur zu 
einem geringen Teil der Kosten möglich sein. Zuschüsse von Vereinen sind immer 
schwerer zu erhalten, seitdem die Auszaben größer werden, aber die ehemals Gebc- 
freudisen weniger leistungsfähiz geworden sind. Bleiben also vornehmlich die Ge- 
meinden, die Landesversicherungsanstalten und die Krankenkassen. Gerade bezüg- 
lich der gesundheitlichen Fürsorge für die Kinder sind stets große Huffnungen auf 
die Gewährung von Familienbehandlung bei den Krankenkassen gesetzt worden. 
Man darf aber wohl diese Hoffnunzen nicht allzu hoch schrauben. Es ist zu be- 
denken, daß es sich um eine sozusagen chronische Behandlung handelt, die sich 
auf Jahre zu erstrecken hat, oder jahraus jahrein zu wiederholen ist, wenn man ein 
Kind dazu bringen will, daß es als Erwachsener gesund und leistungsfähig ist. Wir 
haben ja leider gestern von Herrn Albert Kohn, dem Direktor der größten 
deutschen Ortskrankenkasse, gehört, dab die Lage der Krankenkassen nicht so 
elänzend sei, um allen diesen Anforderungen gerecht werden zu können. Wo es 
cben möglich ist, muß aber die Fürsorgestelle um ein enges Zusammenarbeiten mit 
den Krankenkassen bemüht sein. Das gleiche gilt für die Fürsorgestellen für Kriegs- 
beschädigte und -hinterbliebene. In ilınen wird man häufig Kostenträger für die 
Versorgung tuberkulöser oder gefüährdeter Kinder finden. 

Nunmehr kommen wir zu einer anderen, sehr bedeutungsvollen Fraxe: Wie 
ist es mit der Behandlung in den Fürsorgestellen? Von den Begründern 
und den Ausgestältern der Fürsorgestellen waren diese lediglich als eine organisa- 
torische Ergänzung zur Ausführung derjenigen Maßnahmen gedacht, die der prak- 
tische Arzt im Rahmen seiner Tätigkeit nicht ausüben kann. So ist auch die Arbeit 
in den Fürsorgestellen vorwierend gehandhabt worden. Man kam hierzu, weil das 
Behandeln ja der praktische Arzt besorgt, und aus taktischen Erwägungen, weil 
Fürsorgestelle und Ärzteschaft auf gegenseitiges Einvernehmen angewiesen sind. 
Wie sehr letzteres zutritit, wurde uns erst gestern hier wieder berichtet. Als an 
eine Fürsorgestelle ein neuer Arzt kam, der es nicht verstand, mit den Ärzten 
seines Bezirkes in Fühlung zu kommen, geriet das ganze Fürsorgewesen ins Stocken.- 
Vor kurzem sind in Baden zwischen dem Landesverband zur Bekämpfung der 
Tuberkulose und der Badischen Ärzteschaft Richtlinien für das Zusammenarbeiten 
vereinbart worden, In ihnen ist wiederum ausdrücklich festgelest, dab in den Für- 
sorgestellen nicht behandelt werden dürfe, auch nicht mit Tuberkulin. Während 
viele Fürsorgeärzte dies für vollkommen berechtigt erklären, gibt aber es auch andere, 
die ein Behandeln in den l’ürsorgestellen für nötig halten. Was vor Jahren Geltung 
gehabt habe, brauche nicht für ewig zu gelten. Neue Erkenntnisse verlangten neue 
Einstellungen und der Widerstand der Ärzte müsse überwunden werden. 

Demgegenüber mul gefragt werden, warum der Widerstand der Ärzte gegen 
das Behandeln in Fürsorgestellen nicht nur fortbesteht, sondern in den letzten Jahren 
‘eher größer geworden ist. Die Ärzte sauren sich, zum Behandeln sind wir da, neue 
Behandlunesmethoden können auch wir lernen, und wir schen keinen Grund dafür, 
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daß noch’ andere Stellen für die Behandlung nötig wären. Dazu kam in den letzten 
Jahren noch etwas anderes. Es wurde die Sozialisierung des Heilwesens betrieben. 
Von den einen aus rein parteipolitischen, von den anderen aus hygienepolitischen 
Gründen. Die Ärzteschaft stemmt sich aber in ihrer großen Mehrheit mit aller 
Macht gegen eine Verbeamtung der Behandlung, sie sieht in einer Verbeamtung 
der Ärzte einen Schaden für die Kranken, für die Wissenschaft und für die Ärzte 
selbst. Da nun von Befürwortern der Sozialisierung Stimmen laut geworden sind, 
die Fürsorgestellen seien ja schon Ansätze zur Sozialisierung, so wird mit besonderer 
Eifersucht darüber gewacht, daß die Fürsorgestellen nur die freiberufliche Arbeit 
der Ärzte ergänzen, nicht sie ersetzen, daß der Fürsorgezweck nicht Sozialisierungs- 
mittel werde. Dieser Widerstand wird noch aus einem anderen Grunde verstärkt. 
Ihnen allen ist bekannt, daß sich in den letzten Jahren zwischen Ärzten und 
‘ Krankenkassen vielfach Kämpfe abgespielt haben. Hierbei trat von Krankenkassen- 
seite den Ärzten die Einrichtung von Beratungs- und Fürsorgestellen als Drohung 
und Kampfmittel gegenüber. Die Ärzte sagten sich, daß, wenn in einem ausreichend 
großen Netz solcher Stellen erstmal mit dem Behandeln in irgend einer Form der 
Anfang gemacht worden sei, dann in einem neuausbrechenden Kampfe diese Für- 
sorgestellen oder Beratungsstellen Vorpostenstellungen zur Niederringung der auf 
ihre Berufsfreiheit bedachten Ärzte sein würden. 

Diese Tatsachen mögen manchem, der seine Fürsorgestelle in der einen oder 
anderen Weise ausgestalten möchte, unangenehm sein, aber er muß mit ihnen 
rechnen. Für die Zukunft der Fürsorgestellen sehe ich in ihnen keine Gefahr. 
Die Frage der Sozialisierung wird sich mit der Zeit in irgend einer Weise klären 
und bezüglich der jetzt noch zwischen Krankenkassen und Ärzteschaft schwebenden 
Streitpunkte glaube ich hoffen zu dürfen, daß die Parteien allmählich erkennen, daß eine 
friedliche Verständigung dem Kampf und eine freie Vereinbarung dem Eingreifen 
des Gesetzgebers vorzuziehen sind. Solange aber noch für die Ärzte Gründe für 
die Befürchtung bestehen, daB die Fürsorgestellen anderen als nur Fürsorgezwecken, 
daß sie insbesondere gegen die Ärzteschaft gerichteten Zwecken dienen sollen, so 
lange sollten die Freunde der Fürsorgestellen alles unterlassen, was sie gefährden 
könnte, 

Nehmen wir aber mal rein theoretisch an, die Ärzte hätten jeden Wider- 
stand gegen das Behandeln in Fürsorgestellen aufgegeben, dann können wir fragen, 
welche Behandlungsarten bezüglich der Tuberkulose in Betracht kommen. Was 
kann oder sollte die Fürsorgestelle über das hinaus leisten, was die Ärzte leisten 
können? Bei der offenen Tuberkulose wird es verhältnismäßig wenig sein, vielleicht 
die Nachbehandlung des in einer Anstalt angelegten Pneumothorax. In der Haupt- 
sache dürfte es sich gerade bei Kindern mehr um die prophylaktische Behandlung 
handeln, also vornehmlich um Tuberkulinbehandlung in einer der verschiedenen 
Ausführungsarten und um Strahlenbehandlung. Jetzt haben wir aber aus den Refe- 
raten der Herren Romberg und Bacmeister erfahren, wie es bisher noch um 
diese Behandlungsarten steht und man darf fragen, ob die Fürsorgestellen zu ihnen 
berufener und befähigter seien als die Ärzte überhaupt, zumal auch in den Er- 
örterungen betont wurde, daß nur besonders geschulte Fachärzte diese Behandlungen 
leisten sollten. Da müssen wir u. a. die Frage stellen, ob sämtliche Fürsorgestellen 
als Leiter solche Fachärzte haben. Ein großer Teil der Fürsorgestellen müßte doch 
seine Ärzte erst zu Fachärzten ausbilden lassen. Das ist kein Vorwurf gegen diese 
Ärzte, denen zu einer Zeit ihr Amt übertragen wurde, als noch ganz andere Vor- 
aussetzungen bestanden; es ist einfach eine Feststellung. Aus Thüringen berichtete 
mir gestern Herr Koppert, daß seit einiger Zeit Fürsorgeärzte auf einige Wochen 
nach Berka in die Heilstätte zur Dienstleistung kämen, um die neueren Behand- 
lungsmethoden kennen zu lernen. Das ist höchst zweckmäßig, beweist aber die 
Richtigkeit der Feststellung. 


Nun finden wir in dem uns hier übergebenen Jahresbericht des Deutschen 
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Zentralkomitees zur Bekämpfung der Tuberkulose für 192r in dem Bericht von 
Hesse auf Seite 25, daB von 838 Fürsorgestellen 104 = 12,4°/, tatsächlich Tuber- 
kulinbehandlung ausüben. Über die Erfolge erfahren wir da noch nichts. Ob Er- 
folge wirklich erzielt worden sind, und zwar in solchem Umfange, daß die Durch- 
brechung des allgemeinen Grundsatzes gercchtfertigt erscheint, muB vorläufig in Frage 
gestellt bleiben, wir müssen annehmen, daB hier erst etwas Zweckmäßiges erprobt 
werde. Auf keinen Fall herrscht schon so weit Klärung, daß man das Recht hätte, 
zu sagen, in den Fürsorgestellen müßten gewisse Behandlungen ausgeführt werden. 
Man sollte es zunächst einzelnen Stellen überlassen, im Sinne von Forschungsstellen 
Erfahrungen sammeln. Je nachdem diese ausfallen, könnten daraufhin gewisse Richt- 
linien für die Allgemeinheit der Fürsorgestellen ausgearbeitet werden. Sind diese 
dann mal erst vorhanden und sprechen sie dafür, daß gewisse Behandlungen in 
Fürsorgestellen ausgeübt werden sollten, so dürfte trotzdem noch nicht allgemein 
behandelt werden. Vielmehr wäre es zweckmäßig, wenn dann das Deutsche Zentral- 
komitee zur Bekämpfung der Tuberkulose sich mit dem Deutschen Ärztevereins- 
bunde zur Beratung zusammenfände, um zu einem gemeinsamen Abkommen zu 
gelangen. Dieses dürfte aber nur ein großes Ralımenwerk sein, das den örtlichen 
Fürsorgestellen und Ärztevereinen die Möglichkeit ließe, örtlichen Besonderheiten 
Rechnung zu tragen. 
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Kreismelizinalrat Dr. Engelsmann-Kiel: 

Die Fürsorgestellen für Tuberkulose sind auf dem flachen Lande nicht geeignet zur wirksamen 
Tuberkulosebekämpfung. In meinem früheren Landkreis lautete der Bericht meines Amtsvorgängers: 
„.\m I. Jan. wurde die Tuberkulosefürsorgestelle eröffnet.“ Nach ı Jahr: „Die Fürsorgestelle wurde 
von einem Kranken besucht, auch der blieb nach einigen Wochen fort.“ Ursache: In kleinen Stidt- 
chen, 3000 Einw., scheuen sich die Leute, die Sprechstunde aufzusuchen und sich so öffentlich krank 
zu bekennen. In Landkreisen soll die Tuberkulosebekämpfung vom Wohlfahrtsamt, d.h. von dem 
Leiter der Gesundheitsabteilung, vom Kreisarzte, oder einfach dem Kreisarzte ausgehen. Todesfälle, 
Meldungen von Krankenkassen, Meldungen des hygienischen Untersuchungsamtes von positiven 
Auswurfuntersuchungen sind die Grundlagen. Die Ermittelungen erfolgen durch Gemeinde- 
schwestern und Bezirksfürsorgerinnen, event. durch vollbesoldete Desinfektoren als Gesundheits- 
aufseher. Mit den Ärzten des Kreises wird abgemacht, daß sie die ihnen von diesen Personen zu- 
gesandten Kranken, natürlich auch sonstige ihnen bekannte Tuberkulosekranke, dem Kreiswohlfahrts- 
amte bzw. Kreisarzt melden. Die Bekämpfungs- und Fürsorgemaßnahmen ergeben sich dann von 
selbst. 

In mittleren und größeren Städten ist die Tuberkulosefürsorgestelle ein Glied des Wohlfahrts- 
amtes. Ist sie von einer privaten Vereinigung unterhalten, so ist es ein großer Fehler, wenn sie nicht 
in engstem Zusammenschluß mit der Zentrale, dem Kreiswohltahrtsamte, arbeitet. 

Worauf muß nun bei zentralisierter oder de:entralisierter Tuberkulosefursorgestelle das größte 
Gewicht gelegt werden? Es heißt in den Berichten, so und so viele Kranke sind von der Tuberkulose- 
fürsorgestelle erfaßt worden. Ich frage, wie lange? Ich habe aus einer größeren Ermittelungsreihe 
einen Ausschnitt gemacht, um die Ihnen allen bekannten Verhältnisse in Zahlen zu fassen. 


Von 62 Männern, 68 Frauen lag der bekannte Beginn der Krankheit zurück 


bei weniger als ı Jahr ı Jahr 2 Jahre 3 Jahre 4 Jahre mehr als 4 Jahr 
Männern 9 12 12 S l 18 
Frauen 20 10 9 7 7 14 
Der Arzt wurde zuerst beiragt: 
Männern 21 15 10 3 3 Š 
Frauen 23 9 13 7 5 lI 
Gearbeitet haben vor dem Todescintritt 
Männer 36 IO 7 2 3 
Frauen 23 9 12 2 2 
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Es ergeben sich deninach folgende Mängel: 

l. Krankheit zu spät beachtet. 

II. Krankheit zu spät behandelt. 

III. Große Ansteckungsgefahr ın Arbeitstätte und Familie. 

Was ist dageren zu tun? Volksbelehrung und Aufklärung. Aber nicht nur große Mittel, Filme 
und Lichtbilder, sondern hauptsächlich Schulärzte, Gesundheitsunterricht in Schulen. Einwirkung 
auf Lehrer, Pastoren. Tiefdringende Einzelarbeit. 

Wie soll die Fürsorgestelle arbeiten? Nicht nur Diagnosenstellung, Vermittlung der Heil- 
stättenbehandlung und Nachprüfung der Erfolge; nicht nur Fürsorge im Einzelfall. lange dauernde 
Krankheit, lange dauernde Behandlung. In Verbindung mit den praktischen Ärzten Behandlungsplan 
feststellen. Wechselt der Pat. den Arzt, neue Mitteilung der Fürsorgestelle an den Arzt. Wichtig die 
Aufzeichnung der Behandlung während der Krankheitsfürsorge. 


Med. Rat Jaenicke- \polda: 

Bei der Kinderfürsorge in den Tuberkulosefürsorgestellen ist die methodische Anwendung der 
prophylaktischen Tuberkulinbehandlung nach Petruschky von großem Nutzen. Die dagegen vor- 
gebrachten Einwände aus der Literatur (Effler, Kutschera) können bei genauerer Prüfung das 
Verfahren nicht diskreditieren. Das Allgemeinbefinden und der Appetit bessert sich oft auffallend, 
die manifesten Erscheinungen der kindlichen Tuberkulose verschwinden. Mehrfach haben sich die in 
‚Aussicht genommenen Heilstättenkuren nach der Behandlung erübrigt. Bei einer Anzahl von Kindern 
ist es gelungen, durch perkutane 'Fuberkulinbehandlung den Pirquet dauernd negativ zu gestalten 


(positive Anergie). 


Dr. Braeuning- Stettin: 

Das Fürsorgewesen hat sich in bezug auf Diagnose, Therapie, Lebensmittelbeschaffung, 
Sommerversorgung entwickelt, aber auf Kosten der Hygiene. Aufgabe der Fürsorgestellenkom- 
mission Ist, hier Abhilfe zu schaffen. Aber die hygienische Sanierung darf nicht mechanisiert werden. 
Mit „Spucknapf, Desintektionsmittel und Merkblatt‘ ist es nicht getan. Die Bilder, die Herr 
Scitfert gestern vorführte, und die Jede Fürsorgeschwester und jeder Tuberkulöse kennen lernen 
muß, haben gezeigt, daß der Tuberkulosebazilli s nicht ubiquitär ist, sondern sich in einem kleinen 


Raum ver dem Phtisiker findet. Aus diesem Raum ständig die Gesunden fern zu halten — nicht 
nur in der Nacht, das wäre leicht — sondern auch am Tag, das ist die Hauptaufgabe der Fürsorge- 


schwester. Es geht, das haben uns die Erfahrungen in Stettin gezeigt, aber dazu sind gut geschulte 
Schwestern nötig. Und die Schwestern müssen Zeit haben. Wir rechnen auf I Schwester 150 offene 
Tuberkulöse, sonst keine weteren Arbeiten. — 

Wohnung verschaffen wir unseren Kranken so. daß jeder Tuberkulöse, welcher wegen seiner 
Tuberkulose eine Wohnung wünscht, einen entsprechenden Fragebogen vorzulegen hat, der von der 
Fürsorgestelle begutachtet wird. An den Sitzungen der Wohnungskommission nimmt ein Vertreter 
der F ürsorgestelle teil und sorgt dafür, daß die Anträge auch berücksichtigt werden. Von uns laufen 
ständig etwa 70 Anträge, seit November 1921 sind uns 40 Wohnungen zugeschrieben und zwar unter 
anderen sonnige Parterrewohnungen in neuerbauten Iläusern. — 

Widersprechen mußich der Behauptung von Herrn Stoeltzner, dab einem Säugling mit posi- 
tiven Pirquet das Todesurteil gesprochen sei. Nach unserer Erfahrung sterben von diesen Säuglingen 
im I. Jahr ca. 20°, im 1. und 2. Jahr ca. 30°/,, in den späteren Jahren nur noch wenige. Allerdings 
erreichen nach den Untersuchungen Weinbergs nur etwa 40°, von ihnen das 20. Lebensjahr. Die 
anderen Erfahrungen Stoeltzners kommen wohl daher, daß er es nur mit kranken Kindern zu tun hat, 


während der Fürsorgearzt alle Kınder sicht. 


Geh. Reg. Rat Pütter zur Geschäftsordnung: 

Meine Damen und Herren! Das Thema von Ilerrn Prof. Kayserling heißt Entwick- 
lung des Fürsorgestellenwesens. Ich vermisse in dem Vortrage eine Anzahl Anregungen 
arab ee und möchte die Aufmerksamkeit auf die pekunsären Schwierigkeiten lenken, unter denen die 
Vereinstursorgestellen— und das ist die überwiegende Mehrzahl —- arbeiten, auf die Art der Anstellung 
der Fursorgeärzte, die Beschaffung der Mittel zur Besoldung und Pensionierung der Fürsorge- 
schwestern, und damut die Sicherstellung der Fursorgearbeit überhaupt. Ferner die Ausstattung der 
l"ürsorgestellen mit Röntgeneinrichtungen und anderen diagnostischen Hilfsmitteln. Sodann wäre es 
erwünscht gewesen zu horen, wie die Fursorge für chirurg. Tuberkulöse und Lünuskranke zweckmäßig 
organisiert und die Verbindung mit den Fürsorgestellen für Lungen- und Kehlkopfkranke hergestellt 
werden kann. Nicht erwähnt ist auch die Studentenlursorge, der erhuhte Aufmerksamkeit zugewen- 
det werden muß. Die Mittelbeschaftung und die Gewinnung interessierter Persönlichkeiten für die 
Arbeit ist von gleicher Wichtigkeit. 


Stadtarzt Dr. Geißler-Höchst a. Main: 

Bei der Besprechung der Tuberkulosefürsorge im Kindesalter ist auch der Maßnahmen zu ge- 
denken, dieeinsetzen können, bevor das Kind ins Dasein getreten ist. Damit wird das Gebiet der Rassen- 
hygiene beruhrt. Es ist doch wohl anzunehmen, daß nicht nur Infektion, sondern auch eine gewisse 
Disposition zur Erkrankung nötig ist. Aber selbst wenn die körperliche Disposition nicht maßgebend 
ware, sondern nur außere Verhaltnisse, wie Masseninfcktion, enge Wohnung, geringe Ernährung, hat 
lolgendes dennoch eine Berechtigung: 
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Wir müssen tuberkulöse junge Ihepaare und jungverheiratete Tuberkulöse darüber aufklaren, 
daß es nicht ım Interesse der Volksgesundheit und Volkswirtschaft liegt, daß die Tuberkulösen sich 
in zu großem Umfange fortpflanzen. Wir können dabei voraussetzen, daß Kinder heutzutage nicht 
mehr ausschließlich ungewollt ins Dasein treten, daß vielmehr die Technik der Prävention in weiten 
Kreisen bekannt ist. Dabei ist nicht außer Acht gelassen, daß man vielfach den Standpunkt vertritt, 
wir könnten noch keine qualitative Rassenhygiene treiben. Grotjahn hat Ja als Leitsatz ausgesprochen, 
jedes Ehepaar soll mindestens 3 Kinder über das 5. Lebensjahr hochbringen. Auf tuberkulöse Familien 
können wir das wohl kaum anw enden, weil ja doch feststeht, daß bei 2 tuberkulösen Eltern 50%, der 
Kinder bis zum 20. Lebensjahr wergestorben sind. (Nach Weinberg und eigenen Feststellungen.) 
Ob Exposition oder Disposition dafür maßgebend, ist belanglos. Infolge des Wohnungs- und Lebens- 
mittelmangels werden in Zukunft die Verhältnisse cher schlechter als besser sein. 

Wir müssen deshalb die Kranken vor ihrer etwaigen Verlobung oder Verheiratung, aber auch ins- 
besondere jung Verheiratete in dem Sinn auiklären, daß es nicht im Interesse ıhrer selbst, und ihrer 
Kinder liegt, wenn sie mehr Nachwuchs haben, als sie mit Sicherheit ın hygienischen Verhält- 
nissen ul hen können. Die Zahl der so zuzulassenden Kinder dürfte wohl 2 nie übersteigen, 


meist aber besser = I oder gar = 0 gesetzt werden. Selbst, wenn eine Tuberkulose ausgeheilt ist, ist 
es vom rasse-hygienischen Standpunkt fragwürdig, ob eine Fortpflanzung der betr. Person erwünscht 


ist. Derartige Belehrungen fallen nicht immer auf unfruchtbaren Boden. 

Aufklären müssen wir über diesen Punkt vor allem die Gesunden. Das ist die Hauptsache. 
In Sport- und Turnvereinen. die Interesse für gesundheitliche Körperpflege haben, finden wir ein bereit- 
williges Ohr, wie aus eigener Erfahrung berichtet werden kann. Die Gesunden sollen sich hüten ılır 
Köstlichstes. ihre gesunde Erbmasse an Schwächlinge, an Tuberkulöse wegzuwerfen. 

Die Kane im Volk über all das sind noch sehr gering. Viel zu wenige denken bei der Gatten- 
wahl an solche Belange. Nur auf dem Wege der Niele können wir die Rasseneigentümlichkeiten 
unseres Volkes verbessern. Dieser Weg zur Bekämpfung der Tuberkulose kostet nichts. Zugleich 
wird ein erster Schritt praktischer qualitasiver Rassenhygiene getan. 


Fürsorgeoberarzt Dr. Steinberg-Breslau: 

In Breslau haben die seiner Zeit sofort eingeleiteten Verhandlungen nut dem Wohnungsamt 
leider ein praktisches Ergebnis nicht gehabt. Der gute Wille ist vorhanden, aber Kleinwohnungen 
fehlen, und gerade die F ürsorgestellen dürfen nicht wünschen, daß Tuberkulöse in abgetrennten 
Zimmern untergebracht werden. Wir sind nun dazu geschritten, ein Übernachtungsheim zu schaffen, 
und zwar wurde uns ein kleines frei gewordenes Kinderkrankenhaus von der Stadt überlassen und 
zweckmäßig hergerichtet. Es soll zunächst 30 Männer mit offener Tuberkulose auinehmen und zwar 
erwerbsfähige, die am Tage außerhalb des Hauses arbeiten. Auf disse Weise sind sie fast dauernd 
von ihrer Familie getrennt. Die Einrichtung besteht erst so kurze Zeit, daß ich über Erfahrungen 
damit noch nicht berichten kann. Sollte sie sich in dieser Form nicht bewähren, so soll ein L.edigen- 
Heim für Tuberkulöse daraus gemacht werden. 

Was die häufigen Befrsiungsgesuche von Schülern besserer Stände vom Turnunterricht betrifft, 
so sind dafür vizlfach äußere Gründe maßgebend. Der Turnunterricht findet meist am Nachmittag statt; 
gerade die schwächlichen Schüler sind durch den Unterricht und die Schularbeit übermüdet, die Wege 
sind weit, die Straßenbahn für den Mittelstand zu teuer. Die Turnstunde würde dadurch 4 Mark und 
mehr kosten. Auch hierfür müssen die Fürsorgeanstalten Mittel bereit stellen, oder der Turnunterricht 
muß zeitlich dem wissenschaftlichen Unterricht angegliedert werden. 


Kreismedizinalrat Dr. Hillenberg-Halic: 

Meine Herren! Einige wenige Worte zum Ausbau der Fürsorgestellen. Um das Wohnungs- 
elend und seine Bedeutung für unsere Fürsorgemaßßnahmen in etwas wett zu machen, haben wir im 
Saalkreis inRothenburga.S.ein Kinderheim eingerichtet, in dem wir stark gefährdete gesunde 
Kinder aus verseuchten Familien auf Kosten des Kreiswohlfahrtsamt für kürzere oder längere Zeit 
unterbringen. — Etwas anderes: Ich habe meine Fürsorgeschwestern angewiesen und die Herren Kol- 
legen gebeten, die von ihnen betreuten Kranken von vornherein darauf hinzuweisen, daß Überführung 
in Heilstätten jetzt nur noch ın Ausnahmefällen in Betracht kommen kann, daß dagegen das Kreis- 
wohlfahrtsamt in grüßerem Umfang als bisher bereit sei, das wirtschaftliche Gleichgewicht der be- 
fallenen Familien durch Gewährung von Beihilfen zur Beschaffung von Lebensmitteln, Kohlen, 
Kleidung herzustellen und den Kranken selber weitgehend Stärkungsmittel usw. zukommen zu 
lassen. Ä 
Noch einige Worte zurBehandlung in der Fürsorge: Da wir im Saalkreis mit sämtlichen Ärzten 
als Fürsorgeärzten zusammen arbeiten, begegnet die Behandlung — wir behandeln nur nach Pce- 
truschky — ın prophy laktischer und auch therapeutischer Richtung keinen Schwierigkeiten. Nähere 
Ausführungen will ich im Hinblick auf eine demnächst erscheinende diesbezügliche Veröffentlichung 
in der Zeitschrift für Med.-Beamte hier unterlassen und nur sovielsagen: Die Erfolge erscheinen mirgut 
und fordern zur weiteren Anwendung auf. Eines Facharztes bedarf es zur Leitung dieser Behandlung 
nicht, nur persönliches Studium der Frage ist nötig. 


Stadtmedizinaltat Dr. Oschmann-Erfurt: 
Die Frage, ob in den Fürsorgestellen behandelt werden kann oder darf, muß einmal grundlegend 
vom wissenschaftlichen und organisatorischen Standpunkt aus geklärt werden. Es geht nicht an, 
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daß es an den verschiedenen Fürsorgestellen und in den verschiedenen Großstädten ganz verschieden 
gemacht wird. Sowohl die Ärzteschaft, als auch die Ärztekammern müssen auf Grund von Verhand- 
lungen mit dem Zentralkomitee dazu Stellung nehmen. Diese Frage ist einer der wundesten Punkte 
in den Systemen der Fürsorgestellen. 

Zur Angelegenheit der W ohnungsfürsorge bemerke ich, daß in Erfurt das Gutachten des Ge- 
sundheitsamts entscheidend ist für die Zuweisung von W ohnungen an Tuberkulöse, NS wird auch 
das ärztliche Zeugnis berücksichtigt. 

Wo geeignete Einrichtungen für Spiel und Sport fehlen, ist es notwendig, adie dinin schnell 
zu schaffen. Das Nordparkprojekt ın Erfurt wurde i. J. 1921 noch auf 2 Millionen Mark geschätzt, 
heute kostet dasselbe ı2 Millionen. 


Fürsorgearzt Dr. Scherer-Magdeburg: 

Das Wichtigste in der Fürsorgearbeit ist und bleibt, mit der Tuberkulosebekämpfung im Kindes- 
alter anzufangen. Nicht nur der Schutz der gefährdeten Kinder vor massigen Infektionen ist wichtig, 
um so dringender, je jünger die Kinder sind, sondern es muß mehr als bisher darauf geachtet werden 
daß infizierte Kinder möglichst oft aufs Land, an die See, in Erholungsheime oder Solbäder verschickt, 
tuberkulosekranke Kinder ın sachgemätße Behandlung gebracht und dauernd ärztlich überwacht werden, 
wenigstens bis sie die für sie gefährlichste Zeit, die Geschlechtsreife, hinter sich haben. 

Ob Allgemein- oder Fachfürsorgerinnen zweckmäßiger sind, wird von Fall zu Fall verschieden 
beurteilt werden. Man sollte sich hüten, da allgemeine Vorschriften geben zu wollen, sondern den ein- 
zelnen Orten und Fürsorgestellen mehr freie Hand lassen. Das Ideal, die Fachfürsorgerinnen, wird 
man auch in großen Städten heute nicht mehr überall erreichen können, weil Mangel an Mitteln dem 
entgegenstehen wird. 

Ärztliche Behandlung in den Fürsorgestellen halte ich im allgemeinen nicht für ratsam, gebe 
aber zu, daß solches in dem einen oder anderen Orte angebracht sein mag. Auch hier müssen wir uns 

nach meiner Ansicht vor einem zu starken Schematisieren,hüten. Was an einem Orte gut ist, könnte 
am anderen verhängnisvoll werden. Engen Sie also unsere örtlichen Freiheiten in diesen Dingen 
nicht ein. 

Bezüglich der Wohnungsfürsorge für ansteckend Tuberkulöse kann ich erfreulicherweise mit- 
teilen, daß unser Magdeburger Wohnungsamt, das sıch sonst gar keiner Beliebtheit erfreut, allen unseren 
Anträgen, Familien mit einem offen Tuberkulösen eine ausreichende Wohnung zu verschaffen, bis jetzt 
stets verständnisvoll nachgekommen ist. Freilich sähe ich es heber, wenn wir auch allen jenen Tuber- 
kulösen, welche zwar noch nicht ansteckend sind, es aber jeden Tag werden können, ausreichende 
Wohnungen zu verschaffen in der Lage wären. Aber dies ıst unter den augenblicklich herrschenden 
Verhältnissen unmöglich, so daß wir uns mit dem Erreichbaren bescheiden müssen. 

Für körperliche Ertüchtigung unseres Nachwuchses müssen wir unbedingt Sorge tragen. Gut. 
Aber nach dem, was ich zu beobachten Gelegenheit hatte und von zahlreichen verständigen Eltern 
immer wieder hören muß, scheinen die hierauf abzielenden Bestrebungen allmählich bedenkliche Aus- 
wüchse zu zeitigen, gegen die wir Ärzte aufs tatkräftigste Einspruch erheben müssen. Unsere heutige 
Jugend ist, mit wenigen Ausnahmen, welche die Kinder von Kriegsgewinnlern und anderen Leuten be- 
treffen, die sich auch während der jahrelangen Hungerperiode alles wünschenswerte leisten konnten, 
nicht in einem Ernährungs-, Kräfte- und Entwicklungszustande, der es gestattet, ungestraft an ihren 
Körper Anforderungen zu stellen, die man uns in der gleichen Altersstufe niemals zugemutet hätte. 
Sport ist gut, hat aber auch seine großen Gefahren, weil jeder Sport letzten Endes darauf hinausläuft, 
Höchstleistungen zu erzielen. Treibt der körperlich vollständig entwickelte Mensch Sport, so wird 
er es im allgemeinen rechtzeitig merken, wenn er sich überanstrengt, wenn er seinem Körper, vor allem 
seinem Herzen zuviel zumutet, und damit allein schon Schädigungen vorbeugen. Treibt aber unsere 
noch in der Entwicklung stehende, durch die Kriegsunterernährung stark geschwächte Jugend Sport, 
so ist die Gefahr, daß es zu schädlichen Übertreibungen kommt, außerordentlich groß. Das Herz wird 
über Gebühr angestrengt, es kommt zu immer wiederkehrenden Dilatationen und schließlich zu einer 
regelrechten Herzhypertrophie, die nach ı bis 2 Jahrzehnten, also wenn unsere Jugend im sogenannten 
kräftigsten Mannesalter stehen wird, einer Erschlaffung Platz machen muß und damit den Boden für 
das Tätigwerden einer ruhenden Tuberkulose vorbereitet, während wir doch gerade durch die sport- 
liche Betätigung unserer Jugend die Tuberkulose bekämpfen wollen. Deshalb Maß und Ziel im Sport, 
vor allem auch bei dem von mir sonst so hochgeschätzten Wassersport, der die besondere Gefahr in 
sich birgt, daß der Körper immer und immer wieder eine seine Reaktionsfähigkeit übersteigende Ab- 
kühlung erfährt, namentlich dann, wenn es sich um blutarme oder sonst schwächliche, in der körperlichen 
Entwicklung zurückgebliebene Kinder oder Jugendliche handelt. Dann das Turnen. Es muß nach 
meinem Dafürhalten in allen unseren Schulen mehr als bisher geturnt werden, aber es muß anders ge- 
turnt werden, als es jetzt geschicht: vor allem mehr Freiübungen, auch wenn sie sich weder bei Lehrern 
noch Schülern besonderer Beliebtheit erfreuen. Gerade Freiübungen schützen am sichersten vor 
Übertreibungen. Dann darf gerade beim Turnunterricht nicht vergessen werden, daß die körperliche 
Entwicklung und damit auch die Leistungsfähigkeit der in einer Schulklasse vereinigten Schüler oder 
Schülerinnen nach Alter und sonstigen äußeren Umständen ganz verschieden ist, daß man deshalb 
nicht an alle, im Älter oft um drei bis vier Jahre auseinandergehenden Schüler einer Klasse beim Turnen 
die gleichen Anforderungen stellen darf. Es muß deshalb gefordert werden, daß die Schüler den Turn- 
unterricht nicht nach Klassen, sondern nach ihrer körperlichen Entwicklung und Leistungsfähigkeit 
abgestuft erhalten. Vorschläge zu machen, wie dies schulteehnisch durchführbar ist, kann nicht unsere 
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Aufgabe sein, darüber mögen sich die Schulmänner ihre eigenen Köpfe zerbrechen. So gut wir Blinde 
und Taubstummme gesondert von anderen Schülern unterrichten, so gut wir eigene Schulen oder doch 
Klassen für Schwerhörige oder geistig schwach Begabte haben, ebensngut müssen wir Ärzte beim 
Turnunterricht weitgehende Rücksichtnahme auf die körperlie hschwächlichen Schüler fordern. Erfolgt 
diese Rücksichtnahme, werden Lehrer und Schüler selbst mehr Freude am Turnen gewinnen und die 
Gesuche um Befreiung gerade von dem so wichtigen Turnunterricht werden dann von selbst an Zahl 
erheblich abnehmen. Soviel ich höre, ist für Preußen bereits ein Erlaß des Unterrichtsministers unter- 
wegs, der dieser dringenden Forderung insofern Rechnung tragt, als er Fachleute und Schulleiter zu 
Vorschlägen auffordert, wie dieser Forderung nachzukommen wäre, ohne «aß es zu Störungen im Unter- 
rie hisbetriebe kommt. Das Gleiche gilt vom Wariern, Ausgerechnet die kältesten Tage des verflossenen 
Winters zu Schulausflügen zu benützen, zwölfjährigen, größtenteils unterernährten Kindern an den 
kältesten Tagen Märsche von 30 km durch verschneite Gefilde zuzumuten, halte ich für einen groben 
Fehler. Hier muß Abhilfe geschaffen werden. Namentlich muß ich aber eines hervorheben: Es ist 
vielfach üblich, daß die Schülerinnen höherer Mädchenschulen solche Ausflüge nicht unter der Leitung 
von weiblichen, sondern von männlichen Lehrkräften machen. Diese Herren der Schöpfung können sich 
häufig gar nicht im die Lage unserer jungen, noch in der Entwicklung begriffenen Mädchen hinein- 
denken "und muten ihnen Leistungen zu, wie man sie zu unserer Zeit von gleic haltriyen Knaben zu 
verlangen Bedenken getragen hätte. Dazu kommt, daß junge Mädchen, wenn siz gerade amı Tage des 
Ausflugs ihre Regel haben und sich schonungsbedürftig fühlen, sich scheuen, dies cinem Manne mitzu- 
teilen und um Befreiung von der Teilnahme an der Wanderung zu bitten, wenn ste sich dazu nicht kräftig 
genug fühlen. Sie nehmen also an der Wanderung mit teil, schon um nicht hinter den anderen, kräfti- 
geren zurückstehen zu müssen, und schädigen zweifellos ın vielen Fällen dadurch ihre Gesundheit, 
vielleicht für ihr ganzes künftiges Leben. Würde die Leitung solcher Ausflüge, wenigstens bei 
jüngeren, noch in der Entwicklung begriffenen Mädchen, einer weiblichen Lehrkraft übertragen oder 
würde wenigstens die Mutter oder ältere Schwester der einen oderanderen Schülerin an solchen Wande- 
rungen teilnehmen, so würden sich die in F rage kommenden Jungen Mädchen wohlnicht scheuen, dieser 
Geschlechtsgenossin ihre augenblickliche Schonung heischende Lage zu entdecken, und es wäre nach 
meinem Dafürhalten dadurch manches Unheil zu "verhüten. Wir Ärzte müssen in dieser Sache un- 
bedingt auf Abhilfe dringen und unseren ganzen Einfluß aufbieten, um Übertreibungen, wie sie 
heute an der Tagesordnung sınd, Einhalt zu tun, wenn wir ernste Schädigungen derer, die uns in Zu- 
kunft ein starkes Geschlecht schenken sollen, vermeiden wollen. In dieser Richtung gelegentlich von 
Vorträgen, die doch jeder Fürsorgearzt regelm; ißig halten wird, in dazu geeigneten Kreisen Aufklärung 
zu Schöffen. halte ich für eine unserer wichtigsten und dankbarsten Aufgaben. Denn der Tuberkulosc- 
bekämpfung nützen wir durch eine derartige Form der körperlichen "Ertüchtigung unserer Jugend. 
wie sie jetzt in Übung ist, sicherlich nicht. 


Nun noch ein kurzes Wort zur erblichen Belastung und der Forderung, 'Tuberkulösen zu raten, 
keine oder nur wenig Kinder zu erzeugen. Ich werde demnächst eine größere Statistik, mehr als S000 
Fälle umfassend, bekannt geben, aus der eindeutig hervorgeht, daß er blich belastete Tuberkulöse bess:re 
Heilungsaussichten bieten und nachhaltigere Erfolge erzielen, auch schneller gesund werden als nicht 
belastete. Warum wir also die Zeugung und Geburt erblich belasteter Kinder verhindern w ollen, sche 
ich nicht ein. Die von Herrn Geißler angezogene Weinberg’sche a Een, daß von den 
Kindern aus Ehen, in denen beide Eltern an Tuberkulose verstorben sind, 53% — nicht 60%, wie 
Herr Geißler meint — vor dem 20. Lebensjahre zugrunde gehen. Ja, meine Damen und 
Herren, sind denn die Ehen, in denen beide Gatten an Tuberkulose sterben, wirklich so zahlreich, daß 
sie bevölkerungspolitisch und rasschygienisch irgendwie ins Gewicht fallen können ? Ich glaube, solche 
Fälle sind doch seltene Ausnahmen. Ist nur einer der beiden Gatten an Tuberkulose g:storben, so 
überleben nach Weinberg nicht weniger als 54°, das 20. Jahr. Von den Kindern gesunder 
Eltern aber wissen wir, daß auch nur 38°, das 20. Lebensjahr erreichen, der Unterschied be- 
trägt also nur ganze 4°/,. Sollten wir wirklich berechtigt sein, bei einem so geringfügigen Unterschied 
derart einschneidende NA zu fordern, wie sie Herr Cebier vorschlägt? Ich würde dies für 
einen verhängnisvollen Fehler halten, verhängnisvoll deshalb, weil doch ohnehin bei uns in Deutschland 
bereits eine Gebärunfreudigkeit herrscht, die kaum noch überboten werden kann, und von uns Ärzten 
unter gar keinen U mständen noch gefördert oder auch nur gutgeheißen werden darf. Im Jahre 1921 
ist die Geburtenzahl in den deutschen Großstädten um nicht weniger als 11°, gegenüber dem ‚Jahre 
1920 zurückgegangen. Was soll aus uns werden, wenn dies so w eitergeht. Wenn trotzdem 1921 in den 
Großstädien ein geringfügiger Geburtenüberschuß festgestellt werden konnte, so liegt dies an der 
außergewöhnlich niedrigen Sterblichkeitsziffer des Jahres 1921, einer Ziffer, wie wir sie so günstig 
kaum in zwanzig oder dreißig Jahren ausnahmsweise wieder einmal werden verzeichnen konnen. 
Und wenn wir heute auch nicht wissen, wie wir unsere 60 Millionen Mitdeutschen im Vaterlande men- 
schenwürdig unterbringen, wie wir sie ausreichend ernähren und kleiden, wie wir Ihnen Arbeitsgelegen- 
heit verschaffen sollen, so dürfen wir doch niemals vergessen, daß uns die ganz große Auscinander- 
setzung mit unseren Nachbarn in West oderOst erst noch bevorsteht. Dann werden wir jedes deutsche 
Menschenleben, sei es Mann oder Weib, alt oder Jung, voll- oder minderwertig bitter notwendig ge- 
brauchen, und für jeden wird sich dann Arbeit genug finden. Ist aber diese Zeit erst gekommen, so ist 
es zu spät, die enorinen Menschenmassen, die wir haben müssen, um zu verhindern, daß wir als Volk 
völlig zertreten, vernichtet oder doch in alle Winde zerstreut, daß das Deutsche Reich von der Land- 
karte weggewischt wird, erst zu zeugen. Wir müssen dann diese Menschenmassen schon fertig vor uns 
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stehen haben und in der Lage sein, sic sowie es nottut, sofort in den Sattel zu setzen, reiten werden 
sie dann schon können. 


Dr. Zadek-Berlin-Neukölln: 

Ich unter u he die Angabe des Herrn Braeuning gegen Herrn Stoeltzner, daß der positive 
Pirquet im Säuglingsalter bzw. die Säuglingstuberkulose eine unbedingt ungünstige Prognose hat. 

Dis Fürsorgestellen sollten zur Klärung der Frage, ob beim Zustandekommen der Phthise der 
Erwachsenen die exogene oder endogeneReinfcktion eine Rolle spielt. auch die regelmäßige Untersuchung 
und Überwachung des Pflegepersonals heranziehen, schon um die praktisch eminent wichtige Frage 
zu entscheiden, ob leichtkrankes, arheitsfähiges Personal, wie ich glaube, eher geeignet ist zum dauern- 
den Konnex mit Tuberkulösen oder sogenanntes völlig gesundes, das wegen der fehlenden relativen 
Immunität gegen Tuberkulose eher gefährdet ist, esogen massig infiziert zu werden und schwer zu 
erkranken. 


San. Rat Jacoby-Berlin-Lichterfelde: 

Die Frage der spezifischen Behandlung der Fürsorgestellen muß auch vom Standpunkt des All- 
gemein-Arztes gewürdigt werden. Nach den klaren Indikationen, die Herr v. Romberg u. a. für dic An- 
wendung der spezifischen Behandlung aufgestellt hat, scheint die Ansicht Herrn Lennhoffs, daß 
diese Frage noch nicht geklärt sei, nicht richtig zu sein. Allerdings setzen diese Indikationen eine 
sehr genaue Diagnostik voraus. Trotzdem kann der Folgerung nicht zugestimmt werden, daß spezi- 
fische Behandlung nur der Klinik oder hëchstens besonders ausgebildeten Fachärzten überlassen 
werden kann. Man ist an der Tatsache vorübergegangen, daß ein großer Teil der Allgemein-Ärzte 
seit Jahren, und nicht immer mit schlechtem Erfolge spezifisch behandelt. Es kann keinem Arzte 
zugemutet werden, jetzt durch Aufgabe dieser Jahre lang geubten Behandlung in den Augen seiner 
Patienten sich selbst zu diskreditieren. 

Es ist auch praktisch unmöglich, daß 400000 oder mehr Tuberkulöse ın Deutschland, die nicht 
einmal, sondern häufig behandlungsbedürftig sind, nur von Heilstätten, Krankenhäusern oder besonders 
vorgebildeten Fachärzten behandelt werden kännen. Man kann einfach nicht die Allgemein-Ärzte 
von der Behandlung ausschließen oder sie auf arzneiliche Verordnung beschränken. Der richtige 
Weg ist m. E. der, den Allgemein-Ärzten durch Unterweisung die Möglichkeit zu geben, in der spezi- 
fischen Behandlung der Tuberkulose sich zu vervollkommnen. 

So wenig die Allgemein-Ärzte dieVerwendung von Arsen oder Digitalis sich aus der Hand nehmen 
oder die Vornahme lebensrettender Operationen sich verbieten lassen werden, so wenig kann man 
ihnen die spezifische Behandlung der Tuberkulose verbieten. Also: keine Behandlung i in der Fürsorge- 
stelle, sondern Ausbildung der Allgemcinärzte zu Tuberkuloseärzten. 


Dr. Langer-Charlottenburg: 

Für die Einstellung der Fürsorgebestrebungen bei der Tuberkulose im Kindesalter ist zu berück- 
sichtigen, daß die Prognose der Säuglingstuberkulose nicht so ungünstig ist, wie die pädiatrische 
Lehrmeinung annimmt. Es überleben mehr als die Hälfte der im Säuglingsalter Infizierten das 
10. Lebensjahr. Daher muß auch im Säuglingsalter bei bereits Infizierten tatkräftige Fürsorge ge- 
trieben werden. 


Kreismedizinalrat Dr. Ickert-Manstfeld: 

Als Vertreter eines Landkreises wende ich mich gegen einige der Ausführungen von Herrn Kreis- 
medıizinalrat Engelsmann Herr Dr. E. sagte, daß sich für Landkreise nicht "die Einrichtung von 
zentralen F ürsorgestellen lohne, daß dort vielmehr an die Stelle der F ürsorgestelle dıe Fürsorgetätigkeit 
des Kreiswohlfahrtsamtes zu treten hätte. Mein Landkreis ist ein Landkreis mit Berg und Tal und mit 
den denkbar schlechtesten Verkehrsmöglichkeiten. Hier wurde vor meiner Zeit solche Fürsorge- 
tätigkeit im Engelsmannschen Sinne vom Kreiswohlfahrtsamte betrieben. Aus Lebensmittelattesten 
und” einigen Mek lungen einer Krankenkasse erfuhr man die Namen von Lungenkranken. Über einen 
umständlichen Dienstweg ließ man von den Gemeindeschwestern nach Befragung der Kranken Für- 
sorgebogen ausfüllen. Auf dem Dienstweg über den Gemeindevorsteher wanderten die Bogen zum 
K.W.A. Ar welches sie auf dem Dienstweg zum beratenden Arzt, dem Kreisarzt, weiterlsitete. 
Auf dem langen Dienstwege erlangte der Kranke dadurch manchmal ı Pfund Fett oder 1 Dose Malz- 
extrakt. Nach einem Vier teljahr wurden wieder auf dem Dienstwege Erkundigungen über den Kranken 
eingezogen. Vor Akten und vor Dienstweg het sich das eingeschlagene System schließlich tot. An seine 
Stelle haben wir eine ganz moderne Fürsorgestelle für Lungenkranke mit Röntgenapparat, Laboratorium, 
Photographie usw. gesetzt und arbeiten ganz nach großstädtischem, d.h. Stettiner Muster. Über die 
Linrichtung und den Betrieb der Fürsorgestelle soll anderorts ausführlich berichtet werden. Hier 
will ich nur mitteilen, daß wir in engster Zusammenarbeit mit den praktischen Ärzten Diagnostik 
und Fürsorgetätigkeit treiben. In den ersten 5 Monaten des Bestehens der Fürsorgestelle hatten wir 
530 Zugänge. Zirka 850%, von den Zugängen sind von den Ärzten uns direkt überwiesen, also ein 
Zeichen, daß mit Hilfe der behandelnden Ärzte eine zentrale F ürsorgestelle auf dem Lande nicht nur 
Möglich ist, sondern auch genügend Arbeit hat, sofern sic entsprechend eingerichtet ist und etwas zu 
leisten vermag. 


Oberarzt Dr. Riedel-Nürnbere: 
Ein kurzes Wort zur W ohnungsfrage, die mir im Brennpunkt aller Fürsorgemaßnahmen zu 
Steben scheint. Wir haben uns zunächst init dem Wohnungsamt direkt ins Benehmen gesetzt, das uns 
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auch im Rahmen des Möglichen Unterstützung zusagte. Einige Fälle wurden damals berücksichtigt, da- 
nach drohte die Frage einzuschlafen. Wir sind darauf jeweils an das städt. Gesundheitsamt herange- 
treten, durch dessen Vermüttlung dann eine reichliche Wohnungszuweisung möglich war. Von rund 
Iso Gesuchen wurden nunmehr etwa S6—80 innerhalb von ®/, Jahren berücksichtigt, wobei in vielen 
Fällen die Unterbringung in den Siedlungswerken ermöglicht werden konnte. 

Vor etwa einer Woche wurde in Nürnberg ein Tuberkulosenheim eröffnet, das zur Aufnahme 
solcher infektiöser Kranker bestimmt ist, welche übe. eine Wohnung oder ein Bett nicht verfügen und 
daher gezwungen sind, oft die Wohnung zu wechseln oder in den Herbergen zu nächtigen. Jeder Kranke 
erhält ein Stück Land zur Bebauung. 


Prof. Stoeltzner-Halle (Schlußwort): 


Die Mitteilungen über die verh: iltnismäßig g günstige Prognose der tuberkulösen Infektion beim 
Säugling werden sicher für alle Kinderkliniker eine Ü berraschung sein. Es ist das ein Beispiel dafür 
wie wichtige Aufklärungen die Beobachtung in den Tuberkulosefürsorgestellen liefern kann. 


Prof. Lennhoff-Berlin (Schlußwort): 

Den Ausführungen des Herrn Jacoby stimme ich zu, daß kein Arzt an einer Behandlung gz- 
hindert werden kann, zu der er sich befähigt hält, und daß die besonderen Fachleute ihre höhere 
Kenntnis mit dazu verwenden müssen, das Wissen der anderen Ärzte zu heben. 

Die Gründe sind bisher nicht entkräftet, die grundsätzlich gegen eine Behandlung in den Für- 
sorgestellen bestehen. Wo in den Fürsorgestellen Kinder spezifisch behandelt werden, kann das z.B. 
nur so, wie es in anderem Sinne Neufeld gefordert hat, geschehen, daß sie als eine Art von 
Worschungsstellen wirken. Also auch nur als Ausnahmen. Dabei ist Jetzt noch nicht die Zeit zu 
einer klaren Direktive; diese muß erst der späteren Aussprache mit den Hauptorganısationen der 


Ärzte überlassen bleiben. 


Vorsitzender Geh. Regierungsrat Dr. Freund-Berlin: 

Meine Damen und Herren! Wir sind am Schlusse unserer Verhandlungen und bei der vor- 
ecrückten Zeit werden Sie es mir erlassen, Ihnen ein Resume über die Verhandlungen zu geben. 
Nur das eine möchte ich feststellen, daß die Versammlung in der Überzeugung der Notwendigkeit 
der Einrichtung von Fürsorgestellen und ihrer möglichsten Vervollkommnung einmütig war, und 


- ebenso in der Überzeugung von der Notwendigkeit der Kinderfürsorge. 


Über die Frage der ärztlichen Beratungen in den Fürsorgestellen möchte ich nur das eine sagen, 
daß wohl das Präsidium des Deutschen Zentralkomitees auf den hier gemachten Vorschlag, mit den 
zentralen Ärzte-Örganisationen über diese Frage in Verhandlungen zu treten, in irgendeiner Form ein- 
gehen wird. 

Ich habe nur noch den Herren Referenten herzlichst für ıhre Bemühungen zu danken und ebenso 
Ihnen allen für Ihre rege Beteiligung an den Verhandlungen und schließe damit den Fursorgestellentag. 


Im Anschluß daran ergreift der Vorsitzende des Präsidiums, Präsident Bumm, noch einmal das 
Wort zu folgender 


Schlußansprache. 


Wir sind am Ende unserer Verhandlungen angelangt. Bevor wir voneinander scheiden, lassen 
Sie mich nochmals Allen herzlich danken, die zu dem anregenden, und dessen bin ich sicher, er- 
sprießlichen Verlauf unserer Besprechungen beigetragen haben, insbesondere den Herren Referenten 
an den vergangenen drei Tagen und den Teilnehmern an der Aussprache. 

Nur Arbeit, restlose, ernste und aufopfernde Arbeit eines jeden im öffentlichen und privaten 
Leben kann das deutsche Volk aus der Tiefe, in die es gestürzt worden ist, wieder emporführen zu lich- 
teren Höhen. Unermüdlich und hingebungsvoll ist in Erkenntnis dessen auf unserer Tagung und zur 
Bewältigung der uns gesteckten Aufgabe gearbeitet worden. Möge dieser Arbeit der verdiente Segen 
nicht versagt sein. 

Mit meinem herzlichen Abschiedsgruß rufe ich Ihnen zugleich den Wunsch auf frohes Wieder- 
sehen im nächsten Früuhjahre — so Gott will unter für unser Vaterland besseren wirtschaftlichen und 
weltpolitischen Verhä 
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D: TUBERKULOSE-BIBLIOTHEK, Beiheite zur ,,Zeitschrift für Tuberkulose“, 

erscheint in zwangloser Folge, sie bietet den Lesern eine Ergänzung des Inhaltes 

der „Zeitschrift für Tuberkulose‘, dann aber Ärzten und allen, die zu der Tuberkulose- 

bekämpfung berufen sind, Gelegenheit, sich eine Sammlung einschlägiger Literatur 

zuzulegen. Bestellern sämtlicher Hefte oder von 5 verschiedenen Heften der Reihe 
wird ein ermäßigter Vorzugspreis eingeräumt. 


Nr. ı. Zum Tuberkulosegesetz. Von Reg.-Rat Prof. Dr. B. Möllers, Ministerial- 
Dir. a. D. Geh. Med.-Rat Prof. Dr.M. Kirchner, Geh. San.-RatDr.O. Mugdan, 
Oberarzt Dr. Chr. Harms und Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Schlossmann. 
51S. 1921. 


Nr. 2. Die Lungentuberkulose im Röntgenbilde. Von Dr. Max Cohn, leitender 
Arzt der Röntgen-Abteilung am städt. Krankenhaus Moabit. 46 S. mit r0 Text- 
bildern u. 3 Tafeln. 1921. Vergriffen. Zweite Auflage unter der Presse. 

Nr. 3. Kritische Wertung des Friedmann-Mittels. 48 S. mit 5 Tafeln. 1921. 


Inhalt: Dr. H. Ulrici und Oberarzt Dr. H. Grass, Kritische Wertung des Fried- 
mann-Verfahrens bei Tuberkulose innerer Organe. — Dr. S. Meyer, Experimentelle und 
klinische Studien über den Friedmannschen Kaltblütertuberkulosebacillus. 


Nr. 4. Die Röntgenstrahlen im Kampf gegen die Tuberkulose. Von Dr. Man- 
fred Fraenkel, Charlottenburg. 24 S. 1921. i 


Nr. 5. Die Heilbedingungen für die Tuberkulose im Hochgebirgsklima. Von 
Dr. med. Bernhard Kurt Voigt, Erfurt. 70 S. 1921. 


Nr. 6. Über Tuberkulose im Mittelstand nebst Vorschlägen zu einer Erweiterung 
der Bekämpfungsmaßnahmen. Von Dr. med. Carl Breul, Freiburg-Günterstal. 
64 S. mit 6 Übersichten und einer Epikrise. 1922. 


Nr. 7. Partigenforschung und -Therapie. 
Die experimentellen Grundlagen der Partialantigenforschung. Von Dr. Max Pinner. 
Die praktischen Ergebnisse der Partigentherapie. Von Dr. Grau u. Dr. Schulte-Tigges. 
32S. 1922. 


Nr. &. Biologische Vorfragen der experimentellen Tuberkuloseforschung vom 
dermatologischen Standpunkt aus. Von Prof. Dr. Jesionek. 44 S. 1922. 


N\r.9. Der klinische Betrieb in den Lungenheilanstalten. Von San.-Rat Dr. 
Georg Liebe, Waldhof-Elgershausen. 


Nr. 10. Die occulte Tuberkulose des Kindesalters. Von Prof. Dr. Engel, 
Dortmund. Mit 7 Abbildungen. 


Nr. ı1. Klinische u. röntgenologische Untersuchungen an Porzellanarbeitern von 
Gewerbearzt Prof. Dr. Holtzmann, Karlsruhe u. Oberarzt Dr. Harms, Mannheim. 


Nr. 12. Untersuchung des tuberkulösen Sputums. Von Dr. Sedlimeyr, Ueberruh. 
Es sind ferner folgende Themen in Aussicht genommen: 


Pneumothoraxbehandlung der Lungentuberkulose. 
Chirurgische Behandlung der Lungentuberkulose. 


Nach dem hochvalutigen Ausland wird in der betr. Landeswährung berechnet. 
JOHANN AMBROSIUS BARTH, VERLAGSBUCHHANDLUNG 
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